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序章 
 
(１)研究の目的、およびアプローチ 
 
本研究の目的は、情報の非対称性の大きい医療市場における不信感の問題に着目し、こ
れから生じる取引コストを低下させるために、信頼に基づく資源を市場に投入するための
ガバナンスモデルを構築することである。これは、不確実な医療市場の取引コストを低下
させるためには信頼が必要であるという従来の議論に対し、日常の信頼に基づく人間関係、
およびその行動に注目することで、信頼に基づく資源が市場に反映されるまでのプロセス
をモデル化するものである。これにより、実際に信頼が市場でコストを低下させることを
明示することが可能となる。 
この目的の背景には、機会主義的行動を抑制する目的で医療機関に課せられている非営
利性の限界により、医療市場には依然として機会主義的行動の可能性に対する不信感が残
るということ、それによって取引コストが生じるという問題がある。 
本研究は、信頼を本来的に内包する社会関係資本概念、および、資源を運ぶネットワー
ク概念を用いることによって、医療ガバナンスモデルを提示する。これらの背景について、
以下で論じる。 
 
(２)研究の背景 
 
従来、医療市場における市場の失敗は、医療の不確実性により、医療サービス供給主体
と患者・利用者の間の情報の非対称性が生じることから起こるとされてきた。情報の非対
称性下では、機会さえあれば他者の利益を損なってでも自身の利益を最大化しようとする
機会主義的行動が行われても、利益を損なわれる利用者がその行動に気づいたり、防止し
たりすることは困難である。それによって、市場のバランスが崩れ、市場の失敗が起こる。
ゆえに、不確実性、情報の非対称性の大きい市場では、消費者は、自身の利益が損なわれ
ることのないように、財、およびサービスの提供をうける際には、コストをかけてでもモ
ニタリング行動をとって、リスクを回避しようとする傾向がある。よって、このような市
場では、取引コストが多く発生するという問題がある。 
この取引コストの発生に対応する方法として、Arrow(1963)は、医療市場における「信頼」
の必要性を論じている。消費者が市場を信頼することにより、モニタリング行動が抑えら
れ、そこから発生する取引コストも低下すると考えたのである1。そして、このような市場
において「信頼」を生みだす効果を非営利組織に求めたのが Hansmann(1980)である。
Hansmann(1980)は、情報の非対称性のもとで、消費者がサービス提供者と交わした契約が
履行されない可能性のある状況のことを、契約の失敗(contract failure)と呼び、契約の失敗
が起こるような市場においては、利潤を分配しないゆえに利潤追求動機の働きにくい非営
利組織こそが消費者の信頼を集め、モニタリング行動を抑え、取引コストを低下させると
                                                 
1 医療市場の問題に特化しているわけではないが、Fukuyama(1995)、山岸(1998)も「信頼」が不確実性の
大きい市場における取引コストを低下させることを論じている。 
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考えたのである。本研究は、これらの議論を展開する位置づけにあるが、「信頼」を導入す
るための非営利組織に本質的な限界があるゆえに、社会関係資本を活用した信頼の活用方
法を考える。 
日本の医療市場では、すでに情報の非対称性に起因する機会主義を抑制するためと明示
し、医療提供主体の参入規制を設け、医療機関を非営利組織に限定している。これによっ
て結果的に取引コストは一定程度低下していることが予測される。しかしながら、近年の
グローバル化、規制改革の潮流のなかで、日本の医療市場への営利企業、すなわち株式会
社の参入を認めるべきか否かとの論争がなされている。株式会社参入が認められるならば、
非営利組織が「信頼」を集める要件である資本提供者への利潤の非分配という原則が、根
本から覆されることにもなりかねない。さらには、この論争が展開することによって、従
来非営利医療機関に求められていた、市場の失敗への対応の機能の限界が明らかにされて
きている。 
非営利組織の機能に限界があるとすれば、その限界点を明らかにし、非営利組織を補完
する方法を考えなければならない。このような問題意識に基づき、本研究では、そのため
の方法として、社会に埋め込まれている信頼を活用し、医療市場に投入するというアプロ
ーチをとる。そのため、信頼の埋め込まれている社会関係資本、および社会関係資本から
生まれる資源を市場まで運ぶネットワークの機能に注目し、これらの概念、機能をもとに
して、医療市場へ信頼を投入する方法を考えるとともに、それをモデル化することを目指
す。このモデルによって、医療市場の取引コストを低下させようとする試みである。 
 
(３)モデルの概要 
 
医療市場の取引コストを低下させるためには、「信頼」を活用することが必要である。
そのため、社会の中に埋め込まれている信頼の源泉を見つけ出し、それを活用することで
市場に信頼を投入する。本研究で着目するのは、社会関係資本である。社会関係資本とは、
人と人とのつながりであるネットワークや、そこに存在する信頼、互酬性の規範などとい
った概念として提示されている。本研究では、一体化されて論じられることの多い信頼と
ネットワークの機能を明らかにするために、この２つを、信頼を内包する要素としての人
間間の関係性である人間関係資本と、人間関係資本間をつなぐネットワークの要素に分解
した。 
それにより、人間関係資本が２つの規範に基づく信頼を醸成する機能をもつことを明ら
かにした。２つの規範とは、人間関係資本内の個人間のつながりによって形成される規範、
および、人間の生得的な他者視点の取得能力によって形成される規範である。 
一方の人間関係資本間のネットワークとは、人間関係資本が信頼に基づく協力的な関係
性から生みだす集団としての意見や行動を資源として交換し、人間関係資本間の利害調整、
および合意を形成する場であって、会議や委員会などといった公式機関の形をとるものと
定義する。ネットワークは、人間関係資本間の資源交換、および、そこで形成された合意
という資源を市場に送る機能を有する。 
人間関係資本から生みだされる意見や情報といった、信頼関係から生み出される資源が、
会議などのネットワークを介して交換され、人間関係資本間の合意を形成する過程、およ
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び形成された合意が実行されて医療市場に反映される過程を本研究ではモデル化する。医
療ガバナンスとは、公式なネットワークが活用され、かつ複数の人間関係資本がネットワ
ーク上で稼働している「参加」の状態が成立することによって機能する。この医療ガバナ
ンスを通じて、信頼に基づいて生みだされた資源を医療市場に投入することができる。 
このモデルの大枠の機能は、市場の失敗から生じるコストに対応することで、医療市場
の統制を目指すことである。さらにその統制方法は、人間関係資本、すなわち日常で生活
している人々のつながりから生まれる資源を活用することであり、医療市場の主体が多数
関与することから、医療市場の共同統治の方法を示したモデルともいえるべきものである。
ゆえに、医療ガバナンスモデルと呼ぶ。そして、人間関係資本を構成する、日常で生活を
している人々が医療統制に関与してくる過程を描くものでもあるため、「参加」型であると
考える。 
このモデルでは、資源が市場に運ばれることを重視するため、人間関係資本が稼働し、
かつネットワークが活用されている状態をもって、人間関係資本の医療ガバナンスへの「参
加」が成立している状態であると規定する。本研究における医療ガバナンスモデルは、人
間関係資本、ネットワークによる構造が形成されており、「参加」が成立していることによ
って機能するものである。 
 
(４)本研究の価値観 
 
本研究の基礎となっている価値観について確認する。医療機関の組織形態や運営は、制
度によって大きく規定されるものであるが、基盤となる制度は、その社会での医療に対す
る価値観の影響を受けて構築される。例えば、医療資源が僅少で、かつ富に応じた分配が
望ましいとする価値観を共有する社会であれば、株式会社を中心とした自由価格での提供
体制が望まれるだろう。医療への価値観と直接つながるものではないとしても、政府の機
能を必要悪とする価値観の強い米国で皆保険の導入への合意が進まないのも、価値観の影
響力の一例であろう。逆に、日本のように、医療をニーズに応じて分配すべきだとする価
値観のもとでは、公的保険制度の充実やフリーアクセスを確保する制度を構築する。この
ように、価値観の影響力の大きい医療市場に関わる研究では、議論を始める前提として、
筆者の依拠する基本的な価値観を明示することが必要であると考える。 
本研究の価値観では、医療サービスを受けることは、日本国憲法第三章第一三条で保障
された「生命、自由及び幸福追求に対する国民の権利」の中に含まれると考える。第１に、
制度構築のための立法が日本国憲法に規定されているため、規制産業ではこれを無視しえ
ないゆえである。第２に、この解釈が現代の日本社会の一般的な心情として受け入れられ
るものであるとの筆者の判断によるものである。つまり、生命、自由及び幸福追求のため
に国民が必要とするならば、その必要性に応じて医療資源を分配できるような制度の構築
を目指すべきだとする価値観である。 
また、第三章第十一条に「国民は、すべての基本的人権の享有を妨げられない。この憲
法が国民に保障する基本的人権は、侵すことのできない永久の権利として、現在及び将来
の国民に与へられる。」と規定されていることから、この権利および価値観は、将来の世代
への継続的な継承を前提としたものであり、医療に関わる制度、システムは医療供給の持
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続可能性を考慮して設定されるべきものであると考える。 
本研究はこのような価値観のもとで目的や課題設定が行われている。そのため、この価
値観と相いれない社会のもとでは、本研究は成立しないことを初めに明記しておく。 
 
(５)研究の構成 
 
本研究は、同じ理論的背景を持つ株式会社参入論の論点を検討することによって、医療
市場において、提供主体が非営利組織であることを求められる根拠、および非営利組織の
限界点を明らかにし、そこから残された課題に対して他の方法でアプローチしようとする
ものである。そのため、第１章では、株式会社参入の是非に関する議論（以下略、株式会
社参入論）の理論的背景が本研究と同じであることを明らかにし、その上で議論の論点整
理を行う。その結果、株式会社参入論において、以下の点を指摘する。まず、株式会社の
利潤追求動機が直ちに機会主義的行動につながるとする議論の根拠が明確でない点である。
次に、非営利組織、および非営利性が抱える諸問題として、非営利性の考え方が曖昧であ
って定義が必要であること、従来の制度の非営利性の不徹底が機会主義を誘発する問題と
の見方もされていたが、実は本質的な限界を抱える可能性があることが挙げられる。最後
に、非営利性に本質的な限界があるならば、別のアプローチによって医療市場の失敗の問
題に対応する必要があることを指摘する。 
第２章では、株式会社の利潤動機と機会主義の関係性について論述する。機会主義の温
床は医療の性質に由来するため、医療の財としての性質の検討から、それが市場の失敗に
つながる根拠、および株式会社が機会主義的行動を行うとされる根拠について論じていく。
現在の医療は私的財的な性格を有しながらも、ニーズに応じて分配すべきとの価値観の介
在によって、その分配には規制が課せられている。従来の議論では株式会社は株主への責
任ゆえに過度な利潤追求行動を行うとしていたのに対し、医療の分配には価値観が反映さ
れているゆえに、他の市場では過度な利潤動機とは関係なく行われる戦略的な行動も、医
療市場では機会主義的な行動と見做されうるということを指摘する。ゆえに、市場の失敗
に対応する主体として株式会社は不適格であることが明らかになる。 
第３章では、非営利性に関する諸問題を検討する。初めに、曖昧であった非営利性の概
念を整理し、「非分配制約に基づく非営利性」、および「倫理規範に基づく非営利性」とい
う２つの概念を提示する。これら２つの非営利性は、それぞれ具体的に非営利組織、専門
職組織という形体をとり、医療機関に適用される。そして、これら非営利性が機会主義を
抑制する効果、および限界について考察を行なう。その結果、双方ともに理論上機会主義
的行動を抑制している可能性が示される。一方、たとえ効果があったとしてもその効果は
まさに情報の非対称性ゆえに測定できず、また、専門職組織に至っては、機械主義抑制の
源泉たる倫理規範そのものが、逆に機会主義的行動が行われているのではないかとする不
信感を生む要因となりうることを明らかにする。これにより、医療の市場の失敗には、非
営利組織では本質的な限界によって対応しきれず、依然機会主義的行動が行われているの
ではないかとの可能性に対する不信感が残されることが明らかになる。第３章の最後では、
この限界に対し、信頼を内包する社会関係資本の概念、および信頼から生まれる資源を市
場に運ぶ機能をもつネットワークの概念を基に、医療市場の取引コスト低下を目指す医療
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ガバナンスモデルを構築するというアプローチを示す。 
第４章では、医療生協について述べる。次章以下で医療ガバナンスモデルの構築過程、
およびモデルの検証過程で取り上げる事例として医療生協を対象とする。そのため、まず
その選定理由を述べる。また、医療生協は一般によく知られる組織ではないため、その理
解を共有するために、医療生協の概要、特徴および、医療ガバナンスの検証に関わる構造
や持っているシステムについて論述する。 
第５章は、医療ガバナンスの構造を形成するために、社会関係資本の概念に注目する。
社会関係資本の持つ人間間の関係性、およびネットワークを医療ガバナンスの要素として
分解し、それぞれの特徴、および機能について明らかにする。人間間の関係性のことを本
研究では人間関係資本と呼び、いわば人間関係資本同士がネットワークによってつながっ
た形とは区別する。そして人間関係資本の機能として、個人間の関係性が生みだす規範に
よって信頼を醸成すること、および人間の本来的、かつ無意識に働く他者の視点から考え
る能力が規範を生みだすことによって信頼を醸成することを明らかにする。また、ネット
ワークを、医療ガバナンスにおいては人間関係資本同士の資源交換、合意形成の場であり、
公式の会議や委員会の形をとるものと定義する。また、ネットワークが、日常生活のミク
ロの人間関係から生まれる資源を、医療ガバナンスを段階的に繰り返すことによって医療
市場というマクロのレベルに反映させる機能を持つことを明らかにする。 
第６章では、医療ガバナンスの機能面である「参加」の成立要件について論じる。医療
ガバナンスにおける参加は、その構造である人間関係資本の稼働と、ネットワークの活用
の双方がそろって初めて成立するものである。その成立要件については、医療生協の事例
を用いて明確化する。成立要件を限定することで、関与のみの場合と、市場に影響を与え
る参加を区別できるのである。ここに至り、医療ガバナンスの構造的要素である「人間関
係資本」、「ネットワーク」、および機能的要素である「参加」という３つの要素が揃うこと
により、医療ガバナンスの全体像を提示できる。ここでは、典型的な事例を通じてモデル
を用いた事例の検証を行う。 
第７章では、提示した医療ガバナンスモデルを用いて、医療生協の事例を検証すること
により、医療生協における活動が医療市場において果たす役割とそのプロセスを検討した。 
第１の事例の特徴は、東京都内の医療過疎地域での、病院新設に際した、医療生協と地
域の諸主体間の利害調整、合意形成である。この事例では、日常の人間関係から生まれる
意見や要望といったミクロの資源が、医療ガバナンスの繰り返しを通じ、ネットワークに
よって医療市場というマクロレベルまで運ばれ、反映される過程を検証する。 
第２の検証の対象は、高齢化の進む地域において、医療生協と行政、民間業者など地域
の主体が大きく連携し、個別の組織ではできない規模、内容の活動を展開している事例で
ある。この事例では、特定の人間関係資本が地域の連携を構築していく過程が見受けられ
る。 
第３に検証したのは、医療生協の理事会改革をきっかけに組合員の活動が活発化した結
果、組合員が地域住民や行政などと連携しながら自発的に事業所の設立、運営を繰り返し、
事業を拡大させてきた事例である。理事会改革という医療生協内部の医療ガバナンスから
始まり、事業所運営、新規事業所設立、新コンセプトの事業所「村」を形成する過程を考
察し、医療ガバナンスが小規模の事業領域から広範囲の領域の活動にまで展開されていく
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過程が確認された。また、これら事例から、市場のコストが低下している過程も確認する。 
以上の事例の検証から、様々なことが明らかになったが、主な点は以下のものである。
第１に、医療ガバナンスが繰り返されることにより、日常の人間関係から生みだされる意
見や行動といった小さな資源が、最終的に医療市場に投入されるということである。第２
に、人間関係資本から生み出された信頼に基づく資源を投入することによって、医療市場
に影響を及ぼし、コストを低下させることができるということである。これにより、医療
ガバナンスモデルを提示した目的は一定程度達成されたと見ることができる。 
一方で、今後医療ガバナンスモデルを発展させていくにあたり、課題も見出された。こ
れら課題については終章で論述する。 
以降、第１章では、株式会社参入の是非に関する議論の背景、および、その諸論点につ
いて論じる。 
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第 1章 医療市場の失敗と株式会社参入論 
 
本章では、医療市場における参入規制の根拠が、本研究の目的と同じ問題を共有するこ
とを確認し、その論点を明確化するため、医療市場における株式会社参入の議論を検討す
る。日本の医療における市場の失敗への対応では、サービス提供主体に非営利性を課し、
株式会社の参入を規制する方法が採用されている。ここでは株式会社参入論の論点を検討
することによって、この方法の問題点を明らかにし、問題へのアプローチ方法を明確にす
る。 
なお、医療法によって規定される非営利組織の限界を考察するための方法として、営利
企業である株式会社の参入論を検討することには、いかに本研究と問題意識を共有すると
はいえ、違和感もあろう。非営利性の機能に関する議論の先取りではあるが、ここで少々
述べておきたい。 
非営利組織には情報の非対称性に対応する機能があるが、そこには限界もあるゆえに、
非営利組織の存在意義に疑問が投げかけられることとなり、かつ株式会社を参入させよう
との提唱にもつながっている。しかし、不十分な存在でありながらも、医療機関を非営利
組織に限ることは必要なのである。このことは、営利企業である株式会社との相対化によ
って明らかになる。つまり株式会社が医療市場に適合しえない組織であることを明らかに
することで、営利の対概念を組織化した非営利組織が必要であるとの結論に至る。つまり、
医療市場における必要条件としての非営利組織の存在意義を示すためには、株式会社につ
いて論じることが不可欠なのである。 
一方、後の事例で医療生協を事例とする理由の１つは、非営利組織の限界にある。消費
生活協同組合法、医療法に規定される医療生協は、必要条件としての非営利性を備えてお
り、かつ、非営利組織の限界を補うシステムをその運動実践に生かしている。医療生協を
対象とする根拠については後述する。 
 
第１節 医療市場における規制の根拠 
 
第１節では、医療市場における株式会社参入規制の根拠が情報の非対称性の問題にある
ことを論じることで、株式会社参入の是非を問う議論が、本研究の問題関心である医療の
市場の失敗の問題と共通の課題を持つことを明らかにする。 
 
(１)医療市場における参入規制の根拠 
 
医療市場における参入規制の根拠は、医療市場での取引コストが問題となる根拠と同じ
である。 
内閣府の諮問会議である総合規制改革会議は、医療市場における参入規制の根拠、すな
わち、医療機関の経営を非営利組織に限り、株式会社の参入を認めない根拠として、主に
２つの要因が挙げられているとしている。第１に医療の公共性、公益性、第２に情報の非
対称性である。第１に株式会社のような営利の主体は、公共性をもつ医療を提供するには
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適さない2、もしくは株主への配当が公共性と相容れない3ということが規制の根拠だとい
うのである。株式会社は利益を追求する主体であるため、公共性が損なわれる可能性があ
るというのが大きな理由である。しかし、公共性そのものが規制の根拠というよりは、情
報の非対称性を利用することによって、公共性を損なう行為が行われることが問題であろ
う。 
総合規制改革会議は、情報の非対称性と規制の根拠について、以下のように述べている。
「医療機関の経営形態に関する規制の根拠は、医療法人の経営者の善意・倫理性に依存し、
営利主体の参入を抑制することにより、情報の非対称性が大きい医療サービスの質を維持
する為と考えられてきた。」4「情報の非対称性という医療サービスの特殊性のために、サ
ービスの質や量の決定が供給者側にゆだねられており、適正なサービスを選択できないお
それがある」5。 
これは、情報の非対称性の大きい医療を株式会社が提供することは、医療サービスの質
や量を損ね、ゆえに公共性を損なうという議論である。この議論の理論的な背景として挙
げられるのが、医療市場における情報の非対称性と市場の失敗の関係である。 
 
(２)医療市場における情報の非対称性と機会主義 
 
医療市場では、他の市場よりも情報の非対称性が相対的に大きな問題となる。医療機関
や医師といった医療提供者と患者との間の情報の非対称性が大きいゆえに、患者は医療サ
ービスを受ける際に、医療サービスの質を事前に知ることもできなければ、サービスを受
けた後にそのサービスが適切なものであったのか、質に問題がなかったのかを評価するこ
とも難しい。このような状態を、提供者が利益を追求する絶好の機会であると認識し、か
つ過剰に利益を追求しようとするならば、患者の利益を損ねてでも利己的に利益を追求す
ることが可能である。このような利己的な利益追求行動のことを機会主義的行動と呼ぶが、
情報の非対称性が大きい市場で機会主義的行動が行われることによって、消費者の利益が
損ねられる状態が市場の失敗である。 
株式会社の参入が規制されているのは、株式会社の目的が利益を最大化することにある
ために、情報の非対称性が大きい状況を利用して、機会主義的行動を起こす可能性がある
ためとされている。株式会社の参入規制、および医療機関経営を非営利組織に限る根拠を、
情報の非対称性、および機会主義的行動に求めている研究としては、青木(1999)、知野(2004)、
河口(2004)6、遠藤(2005)などが挙げられる。 
 
 
                                                 
2 総合規制改革会議 第１次答申。 
3 総合規制改革会議 第２次中間とりまとめ。 
4 総合規制改革会議 第１次中間とりまとめ。 
5 総合規制改革会議 第２次中間とりまとめ。 
6 この論文は、第４回医業経営の非営利性等に関する検討会の資料である。 
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(３)株式会社参入論と本研究の問題 
 
株式会社の参入規制の背景にあるこの問題は、本研究の目的の背景にある問題と同じも
のである。本研究の目的は、不確実な医療市場における取引コストを低下させるためのガ
バナンスモデルを提示することであるが、取引コストを発生させる要因がまさに情報の非
対称性なのである。医療は、需要がいつ、どの程度発生するかわからない、もしくは医療
サービスが提供後の結果を必ずしも事前に把握できないという不確実な環境で提供される。
この不確実性に対応するために、医療提供者は専門的で高度な知識、および医療技術を持
つ者に限定される。よって、不確実性が提供者・患者間の情報の非対称性が大きい状況を
作り出しているのである(Arrow 1963)。情報の非対称性の存在によって、機会主義的行動
が行われる可能性が生じるため、医療市場では、消費者は被害に合わないためにモニタリ
ングなどの行動を起こすことによって、取引費用を増加させる。 
例えば、中島(1998)は、患者は不確実な状況におかれるほど、長い待ち時間にもかかわ
らず、質のわからない近くの小規模病院よりも設備の整った大病院を選ぶ傾向があること
を指摘している。これは、サービスの実際の質の高さを知ることができず、かつ機会主義
的行動にあう可能性を考慮した結果、わかりやすい質の保証である設備を重視して医療機
関を選択したということであり、一種のモニタリング行動がとられている。これによって、
近くの小規模病院を信じて受診するよりも交通費や待ち時間といった取引コストが多く発
生しているのである。 
このような取引コストをどのように低下させるかという本研究の問題は、不確実性によ
る情報の非対称性が大きい市場の失敗へどのように対応するかという課題を、株式会社参
入論と共有している。そのため、株式会社参入論の論点から非営利性の活用という対応方
法を確認し、その問題点と、論点を明確にする。 
 
 
第２節 株式会社参入論の論点整理 
 
第２節では、株式会社参入に関する諸議論の論点を提示する。これによって、市場の失
敗に対する政策として、非営利組織がどのような対応をしているのか、どのような点が問
題とされているのかが明らかになる。 
医療市場への株式会社参入の是非に関しては、以下の会議、検討会を中心に議論が展開
してきた。まず、内閣府における内閣総理大臣の諮問機関である、総合規制改革会議(平成
13(2001)年～平成 16(2004)年)、規制改革・民間開放推進会議(平成 16(2004)年～平成 19(2007)
年)、規制改革会議(平成 25(2013)年～)の一連の会議である。そして、厚生労働省の検討会
である、「これからの医業経営の在り方に関する検討会」 (平成 13(2001)年～平成
15(2003)年)、「医業経営の非営利性等に関する検討会」(平成 15(2003)年～平成 17(2005)
年)である。 
ここではこれらの議論をもとに論点を整理する。基本的には上記の内閣府の会議、
および厚生労働省の検討会を議論のベースとするが、必要に応じて研究者の見解や、
関係団体の見解も交える。 
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なお、これらの議論には重要な前提がある。これらの議論は、2006 年の第５次医療
法改正に反映されているのだが、改正以前には、持ち分の定めのある医療法人社団に
ついては、解散時の残余財産の分配が可能であるということから、事実上、利益の分
配が禁じられている理念上の非営利組織の条件を満たしていないという問題が指摘さ
れていた。この問題は、株式会社容認論（以下略、容認論）、容認反対論（以下略、反
対論）ともに共有する問題意識であった。従って、2006 年の改正によって、医療法人
は非営利性が徹底された。そのため、本節において、医療法人が非営利組織でないと
する主張は、改正前の医療法人制度の抱えていた問題を反映しているものである。医
療法人制度における非営利性の徹底については、第３章で非分配制約に関連して詳述
するが、改正以前の医療法人制度では非営利組織でありながら、完全な非営利性は担
保されていなかったこと、改正によって非営利性を徹底させたことについて留意して
いただきたい。 
 
(１)内閣府設置の会議と厚生労働省設置の検討会の立場 
 
株式会社参入の是非に関する議論の論点を整理するにあたり、本研究でベースとしてい
る内閣府の諮問会議(総合規制改革会議)、および厚生労働省の検討会(これからの医業経営
の在り方に関する検討会、医業経営の非営利性等に関する検討委員会)の基本的な主張内容
と、立場の違いを述べる。 
 
①内閣府の諮問会議 
 
まず、内閣府の諮問会議である総合規制改革会議は、その基本的な姿勢として、医療、
福祉・保育、教育、農業、労働といった、政府規制が重点的に課せられている分野を「官
製市場」と呼び、その改革として規制緩和の推進を目指していた。よって、医療分野も規
制緩和の重点課題に挙げられており、医療機関経営の参入規制緩和も提言している。その
内容が、株式会社等による医療機関経営を認めるべきだとの主張である。 
なお、総合規制改革会議の後継である規制改革・民間開放推進会議が平成 18(2006)年に
第３次答申を提示した際には、すでに新設する医療法人の残余財産の帰属は限定されてお
り、改正前医療法で問題とされていた非営利性は徹底されることとなっていた。しかしな
がら、医療法改正後も、従来の医療機関の大半を占める持分の定めのある医療法人社団に
ついては当分のあいだ残余財産帰属先の限定が適用されないとする経過措置がとられてい
る。このことに関連し、規制改革・民間開放推進会議の第３次答申では、「…今般の医療法
人制度改革の趣旨を踏まえ、従来の経過措置型医療法人においては、社員の持ち分に応じ
た払い戻し請求により、安定的な法人運営に支障が生じるおそれがあり、移行によってこ
れを一定予防できるという利点についての理解を広めること等移行促進を図るための方策
を検討し、措置すべきである。」と述べている。これは、経過措置の間に持ち分の払い戻し
が行われると、法人運営に支障をきたす可能性があるため、持ち分の定めのある医療法人
社団は速やかに非営利性を徹底させるよう推進すべきだという提言である。 
注意が必要なのは、この提言はあくまで「従来からの持ち分のある医療法人社団につい
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ては非営利性を徹底する」ということで、医療機関全ての非営利性を徹底させるべきだと
いう趣旨ではない。規制改革・民間開放推進会議の主張は、あらゆる医療機関を株式会社
にすべきというのではないが、上場基準に合致する規模で、経営情報の公開が義務付けら
れるような主体に対しては、株式会社形態を認めるべきだとしており、株式会社参入の解
禁を求める主張に変わりはないのである。 
 
②厚生労働省の検討会 
 
一方の厚生労働省の検討会は、医療市場への株式会社の参入は認めないことを前提とし、
改正前医療法において問題とされていた医療法人社団の非営利性を徹底させる方針で検討
が進められてきた。なお、検討会における非営利性の定義とは、利潤を分配しないこと、
および残余財産の帰属先を明確化し、かつ個人としないことを要件とする、いわゆる非分
配制約である。 
また、地域社会の要求に応えるために、従来自治体立病院や厚生農業協同組合連合会（厚
生連）などの公的医療機関が担ってきた公益性の高い医療サービスを、民間非営利の医療
法人も担うべきだとの考え方から、公益性の高い医療サービスを担う新たな仕組みづくり
を検討してきた。 
同時に、医業経営の効率化、透明化を推進する方向で議論が進められており、医療提供
体制を行政主体から民間主体へ転換させるという議論とともに、株式会社のノウハウを導
入するメリットとして容認論が掲げていた点を積極的に取り入れたものである7。 
 
(２)株式会社参入論の諸論点 
 
株式会社参入の是非に関する議論には様々な論点があるが、ここでは主要な論点を４つ
に整理する。 
まず、基本的に容認論、反対論ともに見解の一致した議論として、医療機関経営への株
式会社の経営ノウハウ、マインドの導入に関する論点がある。次に、双方の見解が部分的
に一致した論点として２つ挙げる。第１に、資金調達手段の多様化に関する論点である。
第２に現行医療法人制度（医療法改正前）の非営利性が徹底されているかどうかという論
点である。最後に、株式会社の利益追求に関する論点があるが、これに関しては双方の見
解が分かれている。以下順次見ていく。 
 
①医療機関経営への株式会社の経営ノウハウ、マインドの導入に関する論点 
 
この論点に関しては、容認論、反対論ともに、その必要性について見解が一致している。
まず、容認論の見解は以下の通りである。「医業経営への株式会社参入によるメリットとし
ては、資金調達の多様化、徹底したニーズの把握による患者サービスの向上等による患者
                                                 
7 医業経営の非営利性等に関する検討会報告『医療法人制度改革の考え方～医療提供体制の担い手の中心
となる将来の医療法人の姿～』平成 17(2005)年７月 22 日。 
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満足度向上だけではなく、経営効率化につながるシステム環境整備、経営マインドの発揮、
管理・事務スタッフ等必要な人材投入等による患者ニーズに直結した効率的な経営などが
挙げられる。」8。株式会社は、従来効率性や顧客志向といった、医療機関の経営にも必要
な経営マインドとノウハウを持っているため、株式会社の参入によってこれを導入すべき
であるとの主張である。 
これに対し、反対論は、株式会社の導入は認められないものの、これら経営の手法を導
入することについては同意している。まず、厚生労働省は、経営の向上は株式会社でなく
とも可能である趣旨を述べている9。また、これからの医業経営の在り方に関する検討会は、
検討の結果、株式会社参入容認には至らなかったとしているが、株式会社のメリットは活
用できるようにすべきであるとし、以下のように論じている。「…非営利性の原則を維持し、
配当禁止の徹底等を図りつつ、株式会社参入論において議論されている論点、すなわち資
金調達の多様化、徹底した顧客ニーズの把握による顧客サービスの向上等の顧客満足度の
向上、消費者の選択肢の拡大、必要な人材の投入、経営マインドを発揮した効率的経営と
優れた法人統治(ガバナンス)の確立、経営情報の開示などについて積極的に取り入れるべ
きことについての見解の一致をみた。」「経営マインドの発揮、運営ガバナンスの確立など
経営を推進していくためには、民間経営方式をも参考に、次に掲げる事項について、医療
法人において自らの発意と創意工夫により取り組むことが期待される。」10。 
以上のように、医療機関経営主体の形態についての合意には至らなかったものの、民間
株式会社において培われてきた経営のノウハウ、およびマインドを、医療機関が今後より
積極的に活用すべきとの認識で一致したのである。 
 
②資金調達手段の多様化に関する論点 
 
資金調達の多様化に関する議論は、上記の経営ノウハウ、マインド導入の論点にも含ま
れている。しかし、それのみならず、直接金融手段として所有者の存在を認めるかどうか
という問題が関わってくるため、１つの論点として独立させて検討する必要がある。また、
反対論でも１つの独立した論点として扱っている。 
容認論では、直接金融での資金調達の道を開くための方式として株式会社参入を位置づ
けている。具体的には、医療法人の資金調達方法は銀行などからの借り入れに事実上限定
されているため、「直接金融市場からの調達などによる医療機関の資金調達の多様化や企業
経営ノウハウの導入などを含め経営の近代化、効率化を図るため、利用者本位の医療サー
ビスの向上を図っていくことが必要である。このため、株式会社方式などを含めた医療機
関経営の在り方を検討すべきである。」11としている。 
これに対して、反対論の見解では、基本的には間接金融型調達手段を充実させる方向で
                                                 
8 総合規制改革会議 第２次中間とりまとめ。 
9 総合規制改革会議 第２次中間とりまとめ 別紙１ 「『第２章 民間参入・移管拡大による官製市場
の見直し』における所管省の主な意見」。 
10 「これからの医業経営の在り方に関する検討会」最終報告書 平成 15(2003)年３月 26 日。 
11 総合規制改革会議 第１次答申 平成 13(2001)年。 
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対応すべきだとしているが、直接金融型調達手段についてもより積極的な活用を提言して
いる。直接金融の手段は、医療機関債の発行である。従来から、経営内容への介入が原則
として発生しないことから、医療機関債の発行は禁止されてはいなかった。それにもかか
わらず、禁止されていないことそのものが明らかにされていなかったために、実際に発行
される事例は限られていた。今後は、資金調達の多様化に加え、銀行との交渉力を向上さ
せるためにも、これを積極的に活用できるよう、発行の円滑化を図るべきだとしている12。 
 
③医療法人制度(改正前)の非営利性が徹底されているかという論点 
 
この論点の背景には、非営利性の不徹底の２つの側面がある。第１に、非営利の民間医
療法人が過剰に利益を追求している可能性、もしくは事実上の利潤分配を行っている可能
性という、医療機関の行動に関する側面である。第２に、医療法上、持ち分の定めのある
医療法人社団の規定において、非営利性が担保されていない可能性の側面である。持ち分
のある医療法人社団は、利潤の分配が禁止されているにも関わらず、解散時、退社時の残
余財産の払い戻し額の算出を財産の時価で計算することによって、事実上の利潤分配が可
能となってしまっていた。ゆえに、実際に残余財産を分配するかどうかに関わらず、法制
度上すでに医療法人社団は非営利ではないという指摘がなされていたのである。 
法律上の非営利性の不徹底の論点は、すでに非営利でない医療法人が参入しているのだ
から、営利法人である株式会社が参入することに問題はないとする主張につながる。「現行
の持分を有する医療法人でも内部留保を蓄積し、解散時にはそれを出資者に配分すること
は可能であることなどを考え合わせると、医療の公共性と利益配当が相容れないという議
論は意味をなさない。」13との見解が容認論から出されている。 
一方、反対論については、法律上非営利性が不徹底であったとする見解と、法律上も非
営利性は徹底していたが、誤認されることにより、不徹底であると捉えられているとする
見解に分かれる。しかしながら、双方とも、医療法人制度改革により、残余財産の帰属先
について明確化したうえで、非営利性をより徹底すべきだとする主張は共通している。 
法制度上非営利性が不徹底だとする見方は、松原(2004)に見受けられる。そして、非営
利性の徹底のために以下のように述べている。「非営利性徹底のための方策については、大
別して２つ挙げられる。１つは現行の医療法人は非営利の要件を欠いているので、これの
是正。もう１つは現在の法律・通達などのルールに定めた事項の形骸化防止とそのフォロ
ーアップ体制の構築である。」14 
一方、法制度上、非営利性が担保されているにもかかわらず、不徹底だとの誤認がある
との主張はさらに２つに分けられる。そもそも永続性を前提とした医療法人にとって、解
散することは例外的なことであり、従って持ち分を有する医療法人社団の解散時の分配そ
のものが例外であるとの立場(厚生労働省)15、および、残余財産の分配が認められた実際の
                                                 
12 「これからの医業経営の在り方に関する検討会」最終報告書 平成 15(2003)年３月 26 日。 
13 総合規制改革会議 第２次中間とりまとめ 平成 14(2002)年。 
14 松原(2004)は、第４回、医業経営の非営利性等に関する検討会の資料として用いられた論文である。 
15 総合規制改革会議 第２次中間とりまとめ 別紙１  「『第２章 民間参入・移管拡大による官製市
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事案がそもそも配当禁止へ抵触していた可能性があったとする立場16である。 
後者の立場である医業経営の非営利性等に関する検討会は、第５次医療法改正前の医療
法人の非営利性が不徹底であることを認めてはいるものの、それは医療法の不備が原因で
はなく、実際の運営面で、「営利を目的としない」という考え方が形骸化している可能性の
ためであるとの認識をもつ。つまり、「営利を目的としない」ことは法律上担保されている
ものの、現実に配当禁止へ抵触し得るような退社時の払い戻し事案が認められてしまった
17ために、残余財産の分配が医療法上認められているとの誤認を招いたという18。 
同時に、同検討会は、分配を禁止するルールが形骸化しているとの批判があることを認
識しており、「…制度創設から 50 年以上経過した医療法人制度については、(１)様々な手
段を通じて事実上の配当を行っているのではないか、(２)医療法人の内部留保を通じて個
人財産を蓄積し、社員の退社時にまとめて剰余金を払い戻すことによって、事実上の配当
を行っているのではないか、(３)いわゆる MS 法人などの営利法人に利益を移転すること
によって事実上医療法人の経営が営利を目的としたものとなっているのではないか、とい
った指摘があり、医療法人の『営利を目的としない』という考え方が形骸化しているとの
主張があることも確かである。」とし、制度改革による非営利性のさらなる徹底が必要であ
ることを認めている。 
反対論においては以上のように、医療法改正以前の医療法人の非営利性については、法
律上担保されていたのかどうかという点で認識の相違が見受けられるものの、医療法人制
度改革によって非営利性を徹底すべきとの見解では一致している。これは医療法改正後に、
規制改革・民間開放推進会議が、移行措置期間中の医療法人社団の非営利性の徹底を推進
するよう提言しているように、容認論の見解も一致している部分である。 
この論点から、非営利性徹底のための方向性が提言されている。医療法で残余財産の帰
属先を明確化する方向、および医療法人の公益性を高める方向である。結論として、これ
らは第５次改正医療法に反映されている。 
医業経営の非営利性等に関する検討会による、非営利性を徹底するための提言は以下の
通りである。第１に剰余財産の帰属先について「…医療法人が解散する場合の残余財産の
帰属先については、これまでの定款又は寄付行為に定めるという規定を改め、解散した医
療法人の残余財産は、社団医療法人の解散の際は、総社員の同意を経、且つ、都道府県知
事の認可を受けて、国、地方公共団体又は他の医療法人に帰属させることを医療法上、規
定すべきである。」19。第２に、事実上の形骸化の可能性が指摘されている剰余金の配当禁
止を徹底させる一環として、「…医療法人の適正な運営に資する観点から、費用の形で実質
                                                                                                                                               
場の見直し』における所管省の主な意見」。 
16 医業経営の非営利性等に関する検討会(最終報告)「医療法人制度改革の考え方」平成 17(2005)年。 
17 昭和 32(1957)年 12 月総第 43 号茨城県衛生部長宛厚生省医務局総務課長回答で、精神病院の運営を行
っている医療法人の社員の１人の退職につき、退社時の医療法人の財産の総額を基準として払い戻し
が行われた。これは本来、出資当時の財産を基準とするものであるとして、配当禁止へ抵触している
のではないかとの見解を同研究会は示しているのである。 
18 医業経営の非営利性等に関する検討会(最終報告)「医療法人制度改革の考え方」平成 17(2005)年。 
19 医業経営の非営利性等に関する検討会(最終報告)「医療法人制度改革の考え方」平成 17(2005)年。 
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的に利益の原資が流出してしまう可能性を防ぐため、医療法人はその運営に著しく支障を
来す経費の負担をしてはならないことを医療法に明確に規定することを検討すべきであ
る。」としている20。 
もう１つの方向性は、公益性の向上である。この背景には、従来自治体立病院や公的病
院が担ってきた公益性の高い医療を、民間非営利医療機関の使命として担わせていこうと
する意図がある。「非営利性及び公益性を徹底するとともに、地域において政策的に必要性
の高い医療を積極的に担うなどにより公益性を高め、国民の信頼を高める」21、および、「『営
利を目的としない』民間非営利部門の医療法人の使命は、『地域で質の高い医療サービスを
効率的に提供する』ことであり、これが一番の目的となるものである。」22との提言である。
この提言では、非営利であることと、公益性を追求することが関連しあっている。 
 
④株式会社の利益追求に関する論点 
 
この論点は、容認論、反対論の間で最も見解が一致しない点である。この論点には、２
つの視点として、株式会社は過剰に利益を追求しうるのかどうか、また、過剰な利益追求
をするならばどのような問題が生じるかという議論がある。 
まず、株式会社は過剰に利益を追求しうるのかという議論で、容認論は、民間非営利医
療法人であっても、資金調達によって利潤追求圧力は受けるのであるから、開設主体によ
る違いはないとの見解を示す。そして、開設主体の制限ではなく、適切な競争環境を整え
ることが必要であると論じている。つまり、利益の追求によって「患者利益が損なわれる
ことや医療費高騰といった懸念については、現行の医療法人においても、金融機関からの
借入返済圧力などを受けて増収行動をとる場合もあり、払拭されるものではない。これら
の懸念を払拭するためには、徹底した医療及び経営情報の開示を通じて患者の自由な選択
を確保するなど競争環境を整備することが重要である。」「問題は医療法人であれ株式会社
であれ患者利益の向上に寄与しないものは淘汰されるだけであり、このような比較に意味
はなく、十分な競争環境のもとでは、いずれも同じ効率性に収斂することになる。医療サ
ービスの質・量の決定が供給者側の手にゆだねられているということについても、適正な
サービスが供給されていれば問題はなく、医療機関の経営主体が何者であるかを論じるこ
とは無意味である。」23。 
この記述のうち、「医療サービスの質・量の決定が供給者側の手にゆだねられている」
とは、情報の非対称性のことを示しているのであり、この状況下でも競争環境の整備によ
                                                 
20 この規定は、あくまでも費用の形で事実上の分配が行われることを阻止することを想定しており、同
報告書に「なお、当該規定は、医療法人が効率的な経営をするために適切な内部手続きを経て意思決
定された費用負担に対し、何ら影響を及ぼすものではなく、医療法人制度の運用に当たっては、医療
法人の経営に支障が生じることや、運営が硬直化することのないよう十分配慮することが必要である。」
としている。 
21 「これからの医業経営の在り方に関する検討会」最終報告書 平成 15(2003)年３月 26 日。 
22 医業経営の非営利性等に関する検討会(最終報告)「医療法人制度改革の考え方」平成 17(2005)年。 
23 総合規制改革会議 第２次中間とりまとめ。 
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って適正なサービス提供はできるのだとの立場に立っている。 
一方の、反対論の議論では、利益追求は株主への責任によって生じざるを得ないもので
あると論じており、明示せずとも情報の非対称性によって過度な利潤追求を行うことが可
能であるとの前提に立っている。 
この観点で、厚生労働省は、株式会社は株主の利益を最大化させる義務から利益追求を
行い、医療費高騰のリスクを高めること、株主は議決権や議案提案権を有するため影響力
を大きく持ち、これが利益の最大化につながること、これらによって医療提供を歪めやす
い構造を作ることを指摘している。さらに、現実に営利目的の不祥事が生じているのだか
ら、株式会社が参入すればより不祥事が起こりやすくなるとも指摘している24。厚生労働
省は現実に生じている問題として不祥事に言及しているが、株式会社の参入は禁止されて
いるのであるから、明示はしていないがこれは非営利の医療機関が起こした不祥事をもっ
て、株式会社の不祥事の可能性を述べていることになる。 
逆に、(松原 200425)は、株式会社の利益追求の問題点を挙げると同時に、非営利組織は
過度な利益追求をしない組織として捉えている。つまり、株式会社ならば、利益獲得のチ
ャンスを見逃すことは株主への背任行為であるゆえ、「…利潤獲得第一主義がその行動原理
となり、組織目的は利益最大化にある。」逆に、非営利であれば「非営利では、組織の維持・
安定を確保するレベルに達すれば、それ以上の利益追求は行わず、組織に与えられたミッ
ション最大化に向けられる。」と述べている。この２つの主張からは、非営利組織が過度に
利潤追求を行うかどうかは明確ではない一方、株式会社がその組織形態上、過度な利潤追
求を行う可能性が示されている。 
さらに、もう１つの議論として、株式会社が利益追求を行うことによって問題が生じる
可能性についても指摘されている。厚生労働省の見解は、上記のとおり、株式会社の利益
追求行動が市場に普及し、高コスト構造の医療市場を作ることを懸念している26。一方、
日本医師会は、より機会主義的行動を懸念した見解を出している。株式会社の利潤追求は、
厚生労働省の見解と同様、医療費を高騰させ患者の負担を高めること、および不採算部門、
不採算地域からの撤退という機会主義的行動がとられうること、また、コスト削減のため
に医療の質が低下することなどを挙げている。また、あまり着目されていない問題として、
他に保険事業や金融業を本業とする株式会社が参入してきた場合、医療機関経営と本業と
の連携によって患者の情報を集め、患者の選別や囲い込みを行うことが技術的に可能とな
るため、これに対する懸念を表明している27。 
厚生労働省の検討会は非営利性の方向性を考えるというその趣旨により、この論点につ
いては述べていない。これからの医業経営の在り方に関する検討会は、株式会社の参入の
                                                 
24 総合規制改革会議 第２次中間とりまとめ 別紙１ 「『第２章 民間参入・移管拡大による官製市場
の見直し』における所管省の主な意見」。 
25 前掲論文同様、第４回医業経営の非営利性等に関する検討会の資料である。 
26 総合規制改革会議 第２次中間とりまとめ 別紙１ 「『第２章 民間参入・移管拡大による官製市場
の見直し』における所管省の主な意見」。 
27 社団法人日本医師会「医療における株式会社参入に対する日本医師会の見解」定例記者会見、2009 年
12 月 24 日。 
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是非については、参入を認めるべきだとの合意に至らなかったと述べるにとどまり、また、
医業経営の非営利性等に関する検討会は、株式会社の参入を認めないことを前提に非営利
の徹底について検討しているため、株式会社が利潤追求を行う際の問題点には踏み込んで
いないのである。 
次節では、これらの論点から、明らかになっていない点、および再検討が必要な議論を
本研究の分析上の課題として指摘する。 
 
第３節 株式会社参入論の問題点と検討課題 
 
第３節では、論点を整理した株式会社参入論のなかから、本研究における分析上の課題
を抽出する。情報の非対称性と市場の失敗に対応するという観点から見ると、株式会社参
入論はどのような課題を抱えているのであろうか。 
 
(１)株式会社が医療市場に適さないとする根拠 
 
以上の議論から、株式会社が医療市場で提供主体として適さない理由を考察できる。株
式会社の持つ経営ノウハウやマインドは非営利医療法人でもそのまま活用すべきとされて
いる。そのため、問題は、資金調達手段の多様化、株式会社の利潤追求に関する論点に見
出される。 
まず資金調達手段の多様化についてであるが、反対論は、直接金融型調達手段をより積
極的に活用すべきとしているのに対し、その手法として株式発行という形をとることには
問題があるため、株式会社の参入は容認できないとしている。そのため、問題は、直接金
融そのものではなく、医療機関債では生じず、株式発行では生じる、経営への介入が問題
とされていることがわかる。 
そしてより明確に、利潤追求に関する議論において、株主への責任を果たすための行動
が、株式会社の機会主義的行動につながる、もしくは株主が介入して利潤追求動機を高め
るとの主張がなされている。一方、非営利医療法人であっても、間接金融に頼るために、
金融機関からの圧力を受けて利潤追求を行う可能性も指摘されている。この観点から相対
化してみると、株式会社の問題点は、借入の返済圧力よりも、利潤分配を求める株主の介
入、それも経営への介入がより医療市場においては問題となりやすいという判断に基づい
て指摘されていると考えられる。つまり、株主の介入によって、過度な利潤動機が生み出
されることが株式会社参入の問題だとされているのである。 
しかしながら、非営利であるはずの医療法人で利潤追求動機による不祥事が生じている、
もしくは利潤分配を事実上行っていることによって過度な利潤動機が働いている可能性に
ついても指摘されていることは、反対論の議論でも認められていることである。非営利の
医療法人であっても利潤分配が行われうるのに、株主のみが問題とされる根拠は明確では
ない。株主は経営へ公式に介入できる存在であることが根拠であるとも考えられるが、一
方で、非営利医療法人の経営者が自身の給与や福利厚生といった形で事実上の利潤の分配
を受けながら経営を行う可能性に対して言及されていない点から、その根拠も曖昧である。 
また、株主への責任とは、利潤最大化行動を行うことであるとし、これがただちに情報
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の非対称性を利用した機会主義的行動につながるとする議論にはやや論理の飛躍があるよ
うである。株式会社であれ、法令遵守や、社会的責任が求められている。そのため、一般
的な倫理感覚を風土として持つ株式会社が参入するならば、機会主義的な行動を取らない
程度内、つまり適正な利潤追求活動の範囲内で利潤最大化活動を行うのが前提であると考
えるほうが妥当であろう。もし情報の非対称性下で株式会社が直ちに機会主義的活動を行
うのであるとすれば、株主に対する責任、および株主の経営介入がどのような形で機会主
義的行動につながるのか、もしくは株式会社のどのような活動をもって機会主義的である
と医療市場では判断されるのかを検討する必要があろう。この論点については次章で検討
する。 
 
(２)市場の失敗への対応策としての非営利性の問題 
 
医療市場において、非営利組織は市場の失敗に対応する手段として捉えられてきた。し
かしながら、株式会社参入論からは、その限界が見出される。 
まず、非営利性の定義が曖昧である。株式会社参入論においては、株式を発行して利潤
を分配する株式会社と対の概念として、非営利組織は利益を分配しない組織として捉えら
れている。しかしながら、非営利性を徹底させる方向性の議論においては、「非営利である
ことで公益性を目的とする」とされ、非営利性と公益性の概念が関連付けられてしまって
いる。また、政策文書における「営利を追求しない」との文言についても、文字通り「利
益の最大化を目的としない」とする解釈や、法制度上の利潤の非分配を指す場合もあり、
論者によって意味が異なっている。非営利性が市場の失敗へ対応できるのかどうかを考察
するには、まず非営利性とは何かを明らかにする必要がある。 
次いで、非営利組織が本来の機能を果たしていないのではないかとの指摘がなされてい
る。非営利医療機関は利潤を分配しないこと、それによって利潤動機が抑えられ、機会主
義的行動を起こさないことが求められている組織である。しかしながら、厚生労働省やそ
の検討会で指摘されているように、現実の問題として、非営利医療法人による事実上の利
潤の分配が行われている可能性が指摘され、非営利のルールの形骸化として表現されてい
る。さらには、利潤目的の不祥事という形で、機会主義的行動が行われている可能性も指
摘されている通りである。これらは、非営利性の徹底を明記した第５次医療法が施行され
る以前の議論である。そのため、このような問題が生じたのは、非営利性が不徹底であっ
たゆえであり、従って非営利性を徹底することで改善される問題であるのか、もしくは非
営利性の本質的な限界であって、ほかの方法で対応せざるをえないのかが明確ではない。
ゆえに、非営利性の理念型を想定し、理論上の検討を行うことによって、どちらであるの
かを明らかにする必要がある。 
とはいえ、株式会社参入論を検証した限りでは、非営利性そのものに限界がある可能性
が高い。改正前医療法に関しては、「不備があって非営利性が不徹底である」とする見解が
ある一方、「法律上非営利性は担保されているが、不徹底であるとの誤認が生じている」と
の見解もあるからである。法律上、非営利性に問題がなかったのであれば、残余財産が時
価で払い戻され、利潤が退社時に社員に分配された事例は不慮の例外ということになる。
一方、後者の立場からは、非営利性の形骸化や不祥事は、法律上の非営利性には何ら問題
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のない状況下で発生していることとなるため、非営利性そのものに限界があると考えざる
を得ないのである。そうであるならば、市場の失敗、取引コストの問題への対応方法とし
て非営利性のみでは十分ではないということになり、他の方法によるアプローチが必要と
なる。どのようなアプローチが必要となるかは、非営利性の限界から市場に残される問題
を明確化することで検討できるであろう。 
非営利性とは何か、非営利性は医療市場の取引コストの問題に対応するに十分であるの
か、十分でないならば他にどのような方法をとる必要があるのか、これらの論点は、第３
章で検討する。 
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第２章 医療の性質と非営利性 
 
第２章では、医療という財の性質を検討することで、なぜ医療市場で市場の失敗が生じ
るのか、そして、なぜ市場の失敗が問題であるとされ、規制の根拠になるのかを考察する。
医療の性質を明らかにすることで、市場の失敗を回避するために非営利性が必要とされて
きた理由が明らかになる。 
特に、医療機関の組織的要件に関係してくるのは「不確実性」および「情報の非対称性
28」である。不確実性から生じる情報の非対称性が医療市場に存在するため、医療市場で
営利企業が医療提供を行うと、機会主義的行動を行う可能性があるとして、医療機関には
非営利性が求められてきた。しかしながら、医療の性質の価値的側面を明らかにすること
で、株式会社が必ずしも利己的な利潤動機を持たないにもかかわらず問題とされる根拠を
見出すことができる。営利企業の問題は、私的財である医療を価値財として提供すること
により生じる。 
営利企業の第１の責任は、株式発行に伴って株主への責任を果たすことである。しかし
ながら、この責任を果たすことが、一般市場では問題とならなくとも、価値財を提供する
医療市場においては市場の失敗につながる可能性がある。営利企業の存在が医療市場で問
題となるのは、利潤動機よりも、医療市場の性質、および株式会社の責任という本質的な
要素に由来するのである。そのため、逆に言うと、医療機関に株式発行機能をもたせない
ために、非営利性が必要とされるとの解釈が成立する。この非営利性が必要とされる根拠
が明らかになる過程を以下に検証する。 
 
第 1節 医療の財としての性質 
 
第 1 節では、医療の財としての性質を再検討することにより、医療市場において市場の
失敗が生じる原因、および規制が課せられる根拠を明らかにする。医療の財としての性質
のうち、解消し得ない不確実性、情報の非対称性が市場の失敗につながる要因である。ま
た、本来私的財の性格を持つ医療を、価値財として扱うことによって、医療の性質の１つ、
社会的厚生に関わるという点が重視され、規制が課せられる根拠となるのである。 
 
(１)医療の性質 
 
経済学における医療の性質は Arrow(1963)の研究を基礎として発展してきた。Arrow の研
究では、他の一般的な財・サービスと医療との相違を重視し、需要の性質、医師に期待さ
れる行動、生産物の不確実性、供給条件、価格決定の方法の点から医療の特徴を整理して
                                                 
28 情報の問題について、「情報の非対称性」、「情報の偏在」など様々な用語が各研究者によって用いられ
ている。しかし、その意味するものは市場の失敗をもたらすものとして同じである。本稿においては、
先行研究に言及する場合はそこで用いられている用語をそのまま使用し、そのほかの部分では筆者の
翻訳部分も含めて「情報の非対称性」として統一する。 
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いる。ただし、供給条件29、価格決定方法30は医療の性質そのものではなく、それから派生
したアメリカの医療制度について論じているので、医療の性質一般として検討されてきて
いる性質は、需要の性質、医師に期待される行動、生産物の不確実性である。 
まず、医療の需要は、変則的で予測が困難である。医療は疾病等にかかったときにのみ
満足感を与え、その需要は人が機能を損なわれる確率に関係している。また、医療需要は
所得が十分でも発生する31。そして、疾病は、所得を得る能力を損なうという、潜在的な
コストを伴うものである。 
次に医師に期待される行動である。医療は生産物と生産活動が不可分であり、消費者が
事前に生産物を評価することができないため、信頼という要素が存在する。この信頼を得
るため、かつ医療が消費者の厚生に関わるので、医師の倫理規制は他の職業よりも強い。
また対患者関係は医療効果の質に影響する32ため、医師には利潤追求的な行動をしないこ
とが期待される。 
生産物の不確実性とは、治療効果の不確実性のことである。病気の回復は予測が難しく、
また、発症率の低い重病の場合は、事前に経験しておくこともできない。このように医療
に必要とされる知識が複雑であるため、患者よりも医師の持つ情報のほうが非常に多く、
少なくともそうであると双方が信じている(Arrow 1963)。 
Arrow の議論を単純化するならば、医療の性質は不確実性、および情報の非対称性と、
社会の厚生に関わるという３点に集約される。うち、不確実性が意味するものは、需要発
生の予測が難しいという「需要の不確実性」、および治療経過の予測が難しいという「生産
物の不確実性」の２点である。 
 
(２)医療と社会の厚生 
 
医療が社会の厚生に関わるという性質は、医療のおかれた時代や地域によってその重視
される比重が変わってくる。つまり、医療を分配する際の基本的価値観に関わる要素であ
る。本研究の価値観から捉えると、この性質は非常に重要な意味を持つ。社会の厚生に関
わるという性質に、医療をニーズに応じて分配すべきとする価値観が重なることによって
はじめて、以降述べる不確実性や情報の非対称性が市場の失敗を招く要因として問題視さ
                                                 
29 供給条件は競争理論との比較から参入調整が論じられている。第１に医療の最低限の質を保証するも
のとしての免許制度、第２に医学教育への補助金と、医学部への入学者数を制限して参入量が制限さ
れているということである。 
30 ここでは価格決定について、医師の倫理観によって競争が敬遠され、固定化されやすいとしている。 
31 一般的な財・サービスは所得が十分であることによって不足を回避できる。しかし、所得が多いから
といって健康という財が不足しない(つまり疾病にかからない)ということではないため、所得が十分
でも医療需要は発生するというのである(Arrow 1963)。ただし、所得量が疾病の発生率に影響を与える
ことは指摘されている。 
32 Arrow が念頭においているのはプラセボ効果など、医師患者間の心理的な要因が治療に影響を与える効
果のことである。医師患者関係の治療への影響は、古来医師に倫理的行動が必要とされる根拠となっ
ており、たとえばヒポクラテスの「医師の心得」では医師が患者に報酬のことを切り出してはいけな
い理由の１つとされている（ヒポクラテス、小川訳 1963:183-184）。 
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れるためである。 
社会の厚生に関わる性質として、西村は、疾病が所得に影響を与えるゆえに、公的に所
得再分配や疾病の際の相互扶助が図られるのだとした(西村 1977:14)。この性質ゆえに公的
介入による社会保障のシステムが必要とされるということである。同様に公的な介入に関
わる特徴として、池上は、普遍平等性を挙げている。普遍平等性とは、本来の社会保障は
国民にとっての最低限の保障であるのが原則であるにもかかわらず、医療保障に限っては
普遍平等な同一基準が採用されていることを指す。そして、普遍平等性の根拠を、生命の
尊厳に特別な価値が見いだされている以上、それに直接関わる医療サービスも人命と同様
に普遍平等に扱うのが適当だとする考えにあると論じている(池上 1992:3)。 
この普遍平等性に関連して、田中は、医療と公共財との比較検討を行い、財としての医
療をメリットグッズ(価値財)として位置づけている。医療は普遍平等的に扱われる財であ
るが、公共財としては位置づけられない。田中は、ヘルスケアの変遷の検討において、古
典的感染症が中心であった時代の医療の相対的な外部性の強さ、また、公衆衛生活動が時
代を超えて公共財に位置づけられることを論じてはいる33が、現代の医療ではほとんどの
診療・看護活動は非排除性34、非競合性を持たないとし35、医療は本質的には私的財である
とみなしている36(田中 1993:49-52)。しかし、私的財であるとしても、医療サービスが人権
概念という公正の価値規範のもとで社会保障によって支えられていることから、ニーズに
応じて配分されるべきメリットグッズ(価値財)37として合意されていると論じているので
ある(田中 1993:49-52, 2003:23-24)。 
つまり、医療は、市場の失敗が生じても問題としないような価値観が是認される社会に
おいては、私的財として一般市場でもそのまま取引きしうる財である。日本において、医
療供給のための諸制度を整備することでニーズに応じた分配を目指しているのは、まさに
そのようにすべきとする価値観が存在し、医療を価値財として位置づけ、政府が介入する
ことを社会が認めているからなのである。 
                                                 
33 公共財と外部性が同時に論じられているのは、両者が密接に関わるからである。Stiglitz(1988:80)は公共
財を外部性の極端なケースであるとしている。 
34 「排除性については、医療機関が顧客を支払能力など、なんらかの理由に基づいて選別(経済用語でい
う“排除”)しようとしても……さほど費用を要するわけではない。」(田中 1993:50)。 
35 「非競合性については、１錠の医薬品を１人の患者が服用すれば、他の患者には同じ薬であっても別
個に投与しなければならないし、医師も看護婦も院内の２つの場所で同時にサービスを提供すること
はできない。」(田中 1993:50)。 
36 漆(1998b)は、医療サービス自体を純粋な公共財とは捉えていないが、医療サービスにおける情報につ
いては公共財理論と関連が深い側面を持つと指摘している。 
37 田中によるメリット財のより詳細な定義は、以下のものである。「便益の性質は私的なものであるが、
自由市場で決まる購入・消費水準では何らかの価値観から見た必要量に達しない[適切な消費量を越え
る]と思われるため、他者、特に政府の強制・説得・費用補助[禁止・課税]によってでも当該主体に割
り当てる[消費を減らされる]べき財。」(田中 1994)。また、漆によれば「社会がその財を消費すること
が価値があると判断し、特定の財・サービスによって所得再分配する財・サービス」である (漆 
1998b:193)。 
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医療はまた、外部性を伴う準公共財38といった位置付けもなされているが、いずれにせ
よ、この社会の厚生に関わるという性質は、私的財的な側面を持つ医療が公的な規制によ
って供給されてきたことの根拠の１つとなっている。公的規制の１つの根拠である準公共
財としての医療の外部性は、公衆衛生や感染症への影響などであり、厚生の性質に密接に
関わっているからである。 
我々の社会の価値観のもとで、患者が不利益をこうむる情報の非対称性の問題が他の
財・サービス以上に重視される理由は、この性質によって説明される。 
以下では、この厚生のために重要視される配分を損なう性質、すなわち情報の非対称性
を検討する。Arrow が示したのは、情報の非対称性が生産物の不確実性から生じるという
ことであった。そのため、不確実性と併せて考察する。 
 
(３)不確実性と情報の非対称性 
 
医療には、「需要の不確実性」、「生産物の不確実性」という２つの不確実性という性質
がある。これら不確実性が生ずる原因はどのように考えられてきたのであろうか。 
「需要の不確実性」に関して、田中は需要関数の存在という点から考察し、派生ニーズ
と情報の非対称性を、需要関数の存在に関わる要因として説明している。医療は、健康が
損なわれることでやむを得ず求める派生ニーズであり、Arrow のいうところの、医療が満
足を与えるのは疾病にかかったときのみであるということをさす。これはつまり、消費者
が自ら望む財ではないため、効用の観点から需要を説明することはできないのである(田中 
2003:20-22)。 
また、情報の非対称性があるため患者は事前に治療内容とそれにかかる治療費がわから
ない。情報を多く有する医療提供者と異なり、患者は自分がどのような医療行為を必要と
しているかについて、つまり自身のニーズが何であるかについて正確な判断ができないた
めである。したがって事前に価格を考慮して購入の有無や量を判断するということはでき
ず、ゆえに需要関数はそもそも存在するかどうか自体がわからず、需要関数の有無そのも
のが議論になっているというのである(田中 2003:20-22)。 
一方、西村は個体差という要因から「需要の不確実性」を説明しているのであるが、同
時にこの個体差は「生産物の不確実性」の要因でもあると捉えている。需要の発生、およ
び治療効果ともに、予測が困難である原因は、生活環境や所得、年齢などといった患者の
個体差にあるというのである(西村 1977:15)。 
次に、もう１つの不確実性である「生産物の不確実性」について考察する。砂原は「生
産物の不確実性」の条件、つまり治療効果の評価を困難にしている条件として、「自然治癒
力」、「病気の重さ・形の多様さ」、「個体そのもののバラツキ」、「治療という行為の与える
強い心理的影響」を挙げている(砂原 1983:100-107)。西村のいう個体差が個人の生活環境
といった、個体の外部環境から生じる差であったのに対し、砂原が注目しているのは遺伝
                                                 
38 植草は、準公共財を、外部性は小さいが価格形成が困難な準公共財と、外部性は大きいが価格形成が
不可能でない準公共財があるとしている。医療は保険、教育、社会保障等とともに後者の外部性の大
きい準公共財に分類されている(植草 2000:292)。 
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的な条件付けも含めた、個体の体内環境から生じる個体差である。 
先述の Arrow の研究では、情報の非対称性はこの「生産物の不確実性」から生じている
とされていた。これは医療知識が複雑なので、高度な教育を受けた医師のほうが患者より
も情報を持っているということであり、医師-患者間の情報の非対称性として説明されてい
る。医師-患者間の情報の非対称性について、田中は患者が医学的説明を受けてもすべての
理解はできないということから、「情報の理解力の問題」として捉えており、ゆえに情報を
開示しても完全な解消は不可能だと論じている(田中 2003:21-22)。 
情報の非対称性には、このほかに、患者のほうが多く情報を持つ非対称性や、医師-医師
間の情報の非対称性なども指摘されているが39、市場の失敗で問題となるのは、主に患者
に不利益をもたらす可能性のある、この医師(もしくは医療機関)と患者の間の情報の非対
称性である。 
これらの研究から、医師-患者間の情報の非対称は、生産物の不確実性から生じ、情報の
理解力の問題であるということがわかる。 
上記で見てきたように、医療の性質とは、不確実性とそれに密接に関わる情報の非対称
性、および社会の厚生にかかわるということであった。社会の厚生と関わることで医療は
他の財・サービス以上に普遍平等的な配分が望まれている。しかしながら、生産物の不確
実性から生じる情報の非対称性があることで、市場の失敗が起こって配分効率が損なわれ
る可能性があるのである。次に情報の非対称性下で市場の失敗がいかにして起こるのかを
検討する。 
 
第２節 情報の非対称性と市場の失敗 
 
(１)市場の失敗の発生要因 
 
Arrow(1963)は、医師が倫理的な行動を期待される理由として、患者が医療サービスを評
価することができないことを挙げていた。そして、倫理に対応する患者からの信頼という
要素が必要であると論じている。情報の非対称性が存在する場合には、倫理と信頼に基づ
いた取引がなされなければならないという指摘である。 
情報の非対称性が市場の失敗と明示的に結びつくと論じたのが Akerlof(1970)である。
Akerlof が初めに想定したのは、財を購入する際、良品にあたる確率が高く、不良品にあた
る確率が低い市場である。しかし、情報の非対称性によって買い手が良品と不良品の価値
の違いを認識できないならば、どちらも同じ価格で販売される。購入者をあざむくことが
可能ならば、販売者は自身への評判を損ねることにならないため、不良品を良品の価格で
取引するほうが明らかに都合が良いからである。結果として、当初の状況と異なり、不良
                                                 
39 遠藤は、医療経済学においてⅠ「医師(医療従事者)→患者の情報の不完全性」(医師に情報が偏在)が主
に扱われてきたことに対し、他の情報の不完全性も類型化した。Ⅱ「患者→医師(医療従事者)間」(患
者に情報が偏在)、「医師(医療機関)・医師(医療機関)間」(Ⅲ不完全なモニタリング、Ⅳ情報処理の規模
の経済性の未活用)である。遠藤はⅡ、Ⅲ、Ⅳも資源配分上の非効率を生じさせるとして重視している
(遠藤 1994)。 
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品にあたる確率の高い市場に変容する。そして、不正な取引で生じるコストとして捉えら
れるのは、購入者が不利益を被った分の損失総額だけではなく、正当な取引が消滅に追い
やられたことからこうむる損失であるとし、市場の存続すら危機にさらされる(Akerlof 
1970)。Akerlof の議論によって Arrow が論じた提供側の倫理の重要性が、市場の存続の問
題に展開されている。 
Williamson はこの種の市場の失敗に関し、意思決定を行う人間の特性という観点をより
重視し、環境との関係を明示して展開した。ここでいう人間の特性とは、Simon(1945)によ
って提示された限定された合理性40、および機会主義である。市場の失敗は常にこれら人
間の特性と環境の要因の結合によるのである(Williamson 1975:20)。不確実性の大きい環境
で限定された合理性を有する人間が行動した場合に生じる非効率、および少数間取引がな
されている環境で人間が機会主義的に行動した場合に生じる不正取引とそのコスト、つま
り Akerlof の論じた正当な取引が追いやられることにより生じる非効率の２つの非効率が
市場の失敗にあたるものである。 
限定された合理性は、不確実性という環境要因と結びつくことで市場の失敗が生じる。
不確実な環境で認知能力に限界のある人間が最適な選択を行うことは困難で、どうしても
最適な選択以上にコストが発生してしまう現象である。これは医療情報の相対的に少ない
患者側の要因41から生じる非効率であり、不正取引の動機を伴う供給側の要因ではないた
め、ここでは重要な論点とはならない。 
これに対して、問題となるのは、機会主義が少数間取引と結びつくことで生じる市場の
失敗である。Williamson は、機会主義について、経済主体が自己の利益を考慮して動くと
いう、もともとの経済学の想定に、戦略的行動を含むよう拡張した概念であると説明して
いる。ここでの戦略的行動とは、自己の利益を悪賢いやり方で追求することとして捉えら
れている(Williamson 1975:26)。また Arrow は、価格システムが利己主義(Selfishness)と企業
の利潤最大化を美徳化してしまうと指摘し、利己的動機によって個人は自分以外の世界を
正当に無視できると論じている(Arrow 1974:21)。この議論を解釈すれば、価格システムの
下では、利己的な利潤動機も、それを伴う利潤最大化も美徳とみなされ、他者を無視する
ことが可能になるという。 
Williamson と Arrow の提示した見解から、機会主義や利己的動機とは、「利潤最大化とい
う企業本来の目的を果たす際に、他の主体を無視して、その利益を損ねるような行動をと
ってでも自らの利益追求を優先させること」として捉えられるだろう。Williamson の示し
                                                 
40 Simon(1945)によれば、所与の条件のもとで価値を最大化するための正しい行動をとることが客観的に
合理的であるとするならば、人間は認知能力に限界を持つゆえに合理的ではありえない。しかし、目
的達成手段の選択の際に、限界の範囲内で持っている能力を意識的に活用する行動は合理的であり、
これが人間のもつ、限定された合理性である。 
41 患者に最適な選択を行う意思があるとしても、自分の病気や必要な医療サービスがわからなければ、
最適な医療機関や診療科に行き着くのは困難である。そのため、複数回の初診料などのアクセスコス
トが発生する。これは最適な選択をしようとしていることから、限定された合理性として捉えられる。
これに対し、保険者機能の強化やプライマリケア医の普及など、患者が適切な医療機関、診療科にか
かることができるようなサポートの必要性も議論されている。 
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た枠組みでは、この機会主義が環境要因である少数主体間の取引と結びつくことで市場の
失敗が生じる。そこで情報の非対称性が重要な意味を持つのである。 
経済主体が機会主義的な動機をもっていたとしても、多数の主体との取引が前提となれ
ば、競争することとなって、機会主義的な行動を取ることはできなくなる。しかし、情報
の非対称性が存在すれば、Akerlof が論じたように、公正な取引が市場から追いやられる、
つまり、情報の非対称性42によって、多数間取引が少数間取引に変化し、機会主義が働く
ことで市場の失敗が生じる(Williamson 1975)。つまり、少数間取引の原因となる情報の非
対称性を取り除くか、もしくは機会主義的行動をとらない状況、もしくはとれない状況を
作り出すことが市場の失敗を生じさせない要件であることがわかる。 
医療における情報の非対称性は情報の理解力の問題を含むために解決が困難であるこ
とが挙げられるが、以下ではそのことについて検討する。 
 
(２)医療における情報の非対称性と解消の困難 
 
①消費者の必要とする情報 
 
情報の非対称性の是正によって目指していることは、公正な競争に必要である患者の選
択肢を広げることであり、これによって機会主義的行動も防ごうとする。そこで、患者の
選択肢を広げるために是正が必要な非対称情報とは何であるのか、つまり、患者が医療機
関を選択する際にはどのような情報が必要であるのかを確認する必要があろう。 
中島は、不確実な状況におかれた患者の医療機関選択行動を分析した。そこでは医療に
おける情報の非対称が消費者にとってどのような不確実な状況を作っているのかを明確に
している。第１に、患者は医師ほど医学的知識を待たないゆえに、自分がどのような病気
で、どのような治療が必要かを的確に判断できない。第２に、どの医療機関がどのように
連携しているかは、実際にサービスを受けてみないとわからない43。第３に、どの医師が
能力の低い医師なのかがわからない(中島 1998)。漆(1998a:13)は第２の点に関して端的に
「どこの病院が良い病院かも知らない。」と非常に簡潔に述べている。 
ここから、医療分野で非対称となっている情報、つまり患者の側で不足しているがゆえ
に、医療機関を選択する際に患者を不確実な状況へ追いやっている情報とは、医学的知識
と医療機関に関する情報であることがわかる。患者が自らの状態を判断できないのは医学
的知識が少ないからであり、良い病院かどうかがわからないのは医療機関の情報が少ない
からである。ここでいう医療機関情報には、医療機器の設置状況や病床数、従業者数など
の、開示されれば把握できる定量的な情報のほか、各医療機関の経営管理状況も含まれる
ものと考えられる。医療機関情報は、ホームページ等で積極的に開示されるようにはなっ
                                                 
42 Williamson(1975)によれば、少数間取引を生じさせるような情報の非対称性には、経済主体が機会主義
的に取引上の情報を選択的に開示したり、歪曲したりすることによって生じるものと、不確実性から
生じるものがあるという。後者は医学知識の非対称性なので解消は不可能であると考えられる。 
43 中島の研究では、なぜ患者は長時間待つことが予想される大病院を選択するのか、ということに問題
意識があるために、小規模医療機関と大病院の連携が挙げられているのである。 
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てきたが、開示された情報をもとに医療の質を判断するという作業は依然患者側の責任と
して残されている。 
医師の能力がわからないことに関しては、情報が医療機関側、患者側双方とも不足して
いることが原因である。勤務医の情報という医療機関の保有資源情報が少ないのと同時に、
医学的知識が少ないために実際に医療サービスを受けてみても患者には医師の能力を評価
することができないからである。 
ここで、患者の選択肢を広げるためには、医学的知識に関する情報、医療機関情報に関
する情報の非対称性の是正が必要であることを確認した。次に、これらの情報の非対称性
が解消されうるのかを考察したい。 
 
②情報の階層性と評価主体 
 
医学的知識に関する情報、および医療機関に関する情報の間には、その理解のしやすさ、
つまりその情報が開示されることによって患者が情報を使いこなすことができるかどうか
という点に差が存在する。広井(1999a,1999b,2000)がそのことをモデル化して説明している
ため、これにそって見てみる。 
広井は、医療情報の標準化の必要性44を主張しているのであるが、医療情報の標準化と
いえども様々なレベルがあり、その標準化や質の評価を行う際の評価主体の適切性が重要
であると論じている(広井 1999a，1999b，2000)。医療情報の適切な評価主体とは、情報量
さえ十分であれば、それを理解し、評価する能力を持つ主体、つまり情報が開示されれば、
田中のいう「情報の理解力の問題」としての非対称性も解消される主体であると考えられ
る。広井が評価主体として挙げているのは、患者自身や医療に関する消費者団体、専門学
会、また両者の介在として政府と保険者である(広井 1999a:146)。これら主体が、どのレベ
ルの医療の標準化を進めることができるのかが、情報を理解し、使いこなすうえで重要な
のである。 
これら評価主体が行うべき「医療の標準化」のレベルは、大きく分けて「医療技術の標
準化」と、必ずしも技術的な要素に限定されない「サービスの標準化」に区分される。医
療技術とは「個別の医療技術に関わるもの」と「(疾病ごとの)医療技術総体」である。ま
た、サービスとは「入院管理・看護等」、「病院管理全体」、「ホテルサービス」であって、
それぞれがさらにレベル分けされている(広井 1999b:180-181)。 広井はさらにこれらの標
準化レベルを単純化し、モデルにした。「ホテルサービス→医療サービス→(疾病ごとの)技
術総体→個々の技術」であり、個々の技術に近づくほど情報の非対称性は大きくなる(広井
2000 :63-83)。このモデルにおける「ホテルサービス」とは窓口の応接や病室環境などであ
る。 
この広井のモデルに合わせて、非対称性の解消が必要とされる情報である医学的知識の
情報、医療機関の情報をレベル分けするならば、入退院の管理や看護などの標準化、病院
機能評価等が挙げられている「医療サービス」のレベルまでが医療機関情報であり、それ
                                                 
44 標準化の必要性は、医療に関する情報が不確実、不確定、不安定であることから医療がブラックボッ
クス性を帯びているという状況を改善するためであるとしている。 
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より情報の非対称性の大きい「技術総体」、「個々の技術」は医学的知識であると考えられ
る。つまり、患者を不確実な状況に置いている医療機関情報と医学的知識という２つの情
報の非対称性は、大きさが異なり、階層化されているということである。 
このモデルで消費者、および保険者が評価・標準化の主体となれるのは「技術総体」の
レベルまでとなっている。つまり、高度な医学的知識の含まれる「個々の技術」のレベル
になると、保険者でも理解して評価することは困難であるとされているのである。このモ
デルから、医学知識においては、理解力の問題としての情報の非対称性を、情報公開など
の政策によって検討されている手法によって解消するのは不可能であると考えられる。 
一方、医療機関に関する情報は消費者や保険者が理解できるため、情報公開によってあ
る程度非対称性を解消することはできるようである45。しかしながら、医療機関情報に関
しても、比較的非対称性の大きい病院管理全体のレベルにおいては、個々人に理解力の差
があることを考慮すれば、消費者が完全に理解し、医療機関の選択時にその情報を使いこ
なすことができるとは限らないと考えられよう。この問題に対し、医療機関情報を理解し
うる保険者の機能を強化して対応するという選択肢が政策的に考えられてはいるが、新た
に保険者－患者間の情報の非対称性の問題が発生するため、根本的な解決とはならない46。 
 
③不確実性の要因 
 
これに加え、医学知識情報において理解力の問題が解消できないことには、医療提供側
にも理由がある。それが医療の情報の非対称性におけるもう１つの特異性、「生産物の不確
実性」に関連する問題である。情報の非対称性を生じさせる「生産物の不確実性」への対
応として、医療の標準化が提案されているものの、医学的知識を有する医師でさえも、治
療過程における疾病の経過や効果について正確に予測することは難しく、確率的な判断し
か下せないゆえに、医学的知識に関する医療の標準化は困難であるというのである。 
広井は、医療サービス標準化の必要性から上記の情報階層のモデルを提示したのである
が、そもそも情報の偏り以前に、医療情報そのものが不確実であるということがその主張
の基にあった47。この不確実性について広井は、医療や医学が、「『生命』という、この世
界の存在物の中でもっとも『複雑な』現象を対象とする分野」であるため、必然的である
と説明している(広井 2000:62-63)。ここでは個体差を超えた、人間という存在自体の複雑
性が問題となっている。加えて、「生産物の不確実性」の検討で挙げられていたように、患
者個々人の個体差も医療を不確実にしている要因である。存在自体が複雑な人間が、さら
に外的にも内的にも千差万別な環境のなかに置かれて個体差を呈しているため、生産され
                                                 
45 そこで、情報公開を推進することによって患者の選択肢を広げ、競争促進と医療機関の経営努力を高
めることにつながる可能性はあるといえるだろう。 
46 本稿の目的は保険者-患者間の問題を考察することではないが、保険者-患者間の情報の非対称性が、競
争での公正性を担保することの障害となりうるということには留意すべきであろう。保険者-患者間の
情報の非対称性の問題において市場に非効率をもたらす可能性としては、保険が需要を誘発するモラ
ルハザードや、保険加入者の選別といった逆選択などが議論されている。 
47 広井は、標準化に関しても、医療情報の不確実性を解消するものであるとは捉えていない。  
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る医療行為は不確実にならざるを得ない。 
医師である砂原も、医療行為を診断と治療に分けて、それぞれの役割を明確化すること
を通じて、標準化の危険性を指摘している。それによると、診断とは患者に関する情報を
カテゴリー化して病名や病気の重さを決定する作業であり、治療法を合理的に選択するた
めの準備である。そして、治療は１度カテゴリーにまとめられたものを、個体のレベルに
帰し、個々の具体的な患者をコントロールしようとする「個別化(individualization)の過程」
である。砂原は、診断や病状把握が可能になると、自動的に最善の治療が選択できるかの
ような錯覚に陥りがちであるとして、診断の偏重を問題視している(砂原 1983:92-94)。診
断過程が科学的であっても、つまり、診断が標準化されたとしても、治療過程はあくまで
も個体差の要因が大きい48ため、医療行為そのものは不確実性を伴うということである。
医療を標準化しても不確実性を伴うのが前提であるならば、医療行為を通じた医師-患者間
の取引には患者が危険に晒される可能性が残されてしまうということである49。 
また、生活習慣病の増加などに見受けられる疾病構造の変化から、情報の非対称性が従
来どおりとは捉えられず、是正できるのではないかという見解も存在する50。この議論に
関しても、不確実性という前提を考慮すべきであろう。確かに、慢性疾患に関する医学知
識は、患者側にとって従来の急性疾患よりも理解しやすい51。しかし、慢性疾患は従来の
急性疾患よりも、ストレスなどの複雑な要因が絡みあっており(広井 2000:65-66)、それに
よって不確実性を生む要因である個人の個体差が大きくなる。慢性疾患が主となり、情報
の理解力の問題としての非対称性が相対的に小さくなるとしても、不確実性が大きくなる
ことで情報の非対称性の解消は困難であると考えられるのである。 
このように、患者が理解し、使いこなすことのできる情報が限られていること、および
不確実性から、情報の非対称性は解消し得ないものであると仮定して医療機関の経営形態
を構築せざるを得ないといえよう。特に不確実性は、人間の個体差の要因、これから増加
する生活習慣病においては生活習慣やそれに影響を与える生活環境の要因、人間の人体、
生き方そのものといった人間の本質から発生しているため、人間を扱う医療からは切り離
                                                 
48 医療の標準化の手法として、EBM(Evidence-Based Medicine:根拠に基づく医療)が注目されているが、広
井は EBM も医療の不確実性を踏まえたうえでの「統計的・確率論的」手法であるとしている(2000:62)。
同様に EBM が確率の問題であって、情報の非対称性を解消できないことについては田中(2003:21)も
指摘している。 
49 ただし、標準化を進めて、診療における医師の判断や患者の選択を助けるようなガイドラインを作る
ことは、患者の主体性、選択権の尊重という文脈で重視される。たとえば、八代は情報の非対称性に
よる市場の失敗のために、「患者は医療サービスの『消費者』ではなく、医者の道義心や公的規制によ
って保護されるべき『弱者』と見なされて来た。」と批判的に論じている(八代 2000:101)。医療の標準
化は、規制改革施策の１つとして患者本位の医療サービスを実現するために必要だとの見解がなされ
ており、八代の言う状況の改善に寄与する期待も寄せられている。 
50 疾病構造の変化と情報の非対称性の関係を論じたものとして、二木(1985:12-13)の研究などがある。 
51 慢性疾患の多くは生活習慣病であるため、その治療、予防は医学的な処置より生活習慣の改善が主と
なる。そのため、実際に実践するかどうかはともかく、消費者が対処法を理解することは従来型の疾
病より容易である。 
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せない。 
情報の非対称性と、それがもたらす少数間取引を解消できないならば、少数間取引とい
う環境要因と結びつく人間の特性、つまり機会主義を排除することによって市場の失敗を
回避する方法を考える必要がある。これが、医療機関を非営利組織に限るとすべき主張の
根拠とされていた。営利組織が機会主義的行動を起こすとする主張がその背後にあるが、
そこで想定されている機会主義的行動とは具体的にどのような形でとられるのかが明確で
なければ、営利企業がそのような行動をとるのかを検討できない。そのため、以下では、
医療市場における機会主義的行動とは、具体的にどのようなことが想定されているのかを
論じる。 
 
(３)利潤追求のために起こしうる機会主義的行動 
 
医療機関に営利企業を参入させない理由として、まさに営利目的を掲げるがゆえに機会
主義的行動をとるであろうと予測されることが最も一般的な根拠として挙げられる。営利
企業とは、株式会社のことを指す。株式会社の参入を規制する理由は、「医療、福祉、教育、
農業等の公的関与の強い分野においては、しばしば、『営利主義に走ることは、利用者の利
便性を損ない、公共性が確保されない』という考え方に基づき、個別の行為規制だけでな
く、運営主体が制約され、新規参入・競争が制限されている」と解釈されている(総合規制
改革会議 2002)。ここでいう「営利主義が公益性を損ねる」ということを、八代は以下の
ように表現した。「医療分野では、公益性を重視した事業者でなければ患者の利益は守れな
いとして、『金儲け主義』の株式会社による病院経営が、原則として禁止されている。」(八
代 2003:50)。では、株式会社の「金儲け主義」が、過度な利益追求を行う場合に起こしう
る機会主義的行動とはどのようなものが想定されるのであろうか。 
実際に医療市場に株式会社が参入しているアメリカの研究をサーベイすることで、遠藤
(1996)は医療分野で起こりうる機会主義的行動として、サービスの質の低下、およびクリ
ーム・スキミングの２点を指摘している52。 
サービスの質を意図的に低下させる際には、情報の非対称性が利用されることとなる。
医師が診療報酬や薬価を考慮して多少の質を低下させても、患者がそのことに気づくのは
困難である。また、質を低下させなくとも、過剰医療提供などによって対費用効果が損な
われるとするならば、患者の負担の面から考えて、これも質の低下に含まれるであろう。 
一方のクリーム・スキミングとは、サービスの選択的な提供である。遠藤によればその
方法として、①支払能力が大きい住民のいる地域を選択して病院を開設 ②保険で十分カ
バーされない不採算な医療を提供しない ③支払能力のない患者に対するサービスの提供
に消極的な態度をとる、ということが想定される(遠藤 1996)。供給側のサービスの選択に
よって、削減されたサービスを必要とする消費者のニーズが満たされなくなるため、ニー
ズに応じて分配するべきとする価値観のもとで医療を提供するには、クリーム・スキミン
                                                 
52 遠藤は株式会社が医療分野に参入しているアメリカの研究をサーベイし、非営利組織と営利企業との
パフォーマンスの違いを検討しており、株式会社病院でクリーム・スキミングが行われている可能性
を指摘している。一方、質の低下については確証には至っていない(遠藤 1996)。 
 31 
 
グは機会主義的行動であると判断される。 
ただし、機会主義的行動ではあるのだが、必ずしも情報の非対称性を利用して消費者に
損害を与えるものではない。不採算医療を提供しない場合には、不採算部門からの撤退が
見込まれるが、これは機会主義的行動を行ったと、患者側から判断される可能性がある。
部門単位で撤退した場合などは、以前受診していた診療科がなくなっているとすれば患者
は撤退してしまったことに気づくであろう。そのためあまり情報を持たない消費者でも機
会主義的行動が行われたことを理解できる。このタイプのクリーム・スキミングの場合は、
情報の非対称性を利用することができない可能性もある。 
しかし、支払い能力のない患者への対応への消極性に見られるクリーム・スキミングの
場合、状況は変わる。医療サービスを提供すること自体に消極的であるのみならず、提供
そのものはしたとしてもその内容を消極的なものにすることが含まれるならば、これはサ
ービスの質の低下の問題に変わる53。支払能力が低い患者であるとわかっていたとしても、
医療の厚生という性質上、提供しなければならないとすれば、次の手段として患者に気づ
かれない程度に不十分な医療提供で済まされる可能性もあるのである。 
また、もう１つの機会主義的行動として費用の付回し、すなわちコストシフトの可能性
も考えられる。田中(2003:35-36)は、実際にアメリカにおいて保険者間のコストシフトが行
われていることを指摘しているが、患者間であっても、情報の非対称性を利用すれば可能
となる。上述のようにクリーム・スキミングを行うことができない場合があるならば、過
剰医療提供などのコストシフトによって補填することは可能であろう。 
したがって、情報の非対称性下では、意図するならば機会主義的行動をとり、医療サー
ビスの質を低下させることが可能なのである。これらは、営利企業である株式会社が、「営
利を目的とする」ゆえに情報の非対称性を利用して、機会主義的行動を行うのではないか、
という推測に対する答えである。そして、アメリカでの経験を通じて、実際に行われてい
ることが指摘されているのも事実である。しかし、「営利を目的とする」ことが問題である
とは、政策議論の中でも見受けられる主張でありながら、「営利を目的とすること」と「機
会主義的行動をとること」の因果関係は明確ではない。したがって、実際に起こりうると
の推測以上のことは明らかにはできない。そこで、「営利であること」を「金儲け主義」と
して解釈するのではなく、「株式を発行すること」と解釈し、株式の発行、およびそれに伴
う責任が、以上で述べたような具体的な機会主義的行動につながる可能性を検討する。 
 
第３節 株式会社の責任と市場の失敗 
 
第２節で見たように、医療の性質から、市場の失敗を回避するためには、市場における
人間の要因である機会主義を抑制することが必要であり、機会主義的行動をとらない組織、
そして機会主義に走るインセンティブを持たない組織が必要とされる。そのために、日本
では株式会社の参入規制がなされている。これと表裏一体の関係として 2006 年の医療法改
                                                 
53 逆に支払能力があるならば、過剰診療が問題となる。国民皆保険によってほとんどが保険料収入である
日本では、むしろ過少診療よりも問題となっている。診療報酬が出来高払い方式で、診療行為を行う
ほど利益が出るからである。必要以上の医療サービスも医療の質の低下であるが、この問題は株式会
社の問題よりも、むしろ診療報酬のあり方の問題として論じられている。 
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正においては、医療法人の非営利性を徹底させるよう改められた。ここでは機会主義抑制
の観点から営利企業が不適格とされる根拠、およびその結果求められる非営利性と組織の
あり方について検討する。 
 
(１)株式会社の医療市場への不適合性 
 
①株式会社の目的と手段 
 
営利を目的とする株式会社がどのようにその目的を達成しようとするかは、各々の株式
会社の理念や倫理といった部分と関わるため、必然的に機会主義的にふるまうという根拠
にはならない。しかし、株式会社の「株式の発行」という機能に注目すると、機会主義的
行動をとる可能性について言及することができる。株式会社は、様々な論者によって定義
されているが、ここでは本研究と同じように、医療市場における株式会社の適否を考察し
ようという問題意識を共有する研究として田中(1994)と真野(2002)を取り上げ、株式会社と
は何かを検討する。 
田中は、非営利組織と比較した営利企業を次のように定義している。「事業活動を通じ、
資本市場における当該組織の評価を最大化する行動をとる主体。事業からの長期利益の最
大化は、一般にその目的にもっとも役立つ手段である場合が多い。」(田中 1994)。営利企
業という用語を用いて定義しているが、「資本市場における」とあるので、株式会社を指し
ていることがわかる。また、株式会社が最大化するのは利潤ではなく、評価であり、株式
市場での企業価値を高めることである。営利企業が機会主義的行動をとるとの主張で重視
されている「利益の最大化」は、目的ではなく、むしろ手段として捉えられている。一方、
真野は、株式公開企業について、「不特定の株主のために企業価値(あるいは株式価値)を最
大化するのが目的」だと捉えているが、それを言い換えて株主の満足、投資家へキャピタ
ルゲインと配当で還元することが重要であるとしている(真野 2002)。 
これらの定義によると、株式会社は市場での企業価値を高めることを目的とする組織で
あるのだが、企業価値を高める目的は、リスクを負って投資している株主への責任と不可
分である。利益の追求はこの目的を達成するための手段である。この定義による株式会社
が医療市場に参入することは、株主への責任を果たすという目的、すなわち必要性から機
会主義的な行動が発生する可能性が指摘されている。以下では、この観点から見ていく。 
 
②株主への責任と機会主義的行動の関連 
 
ニーズに応じて分配するとの価値観によって医療市場を設計する場合、この市場では株
式会社は株主への責任を果たすことが困難な事態が生じ得る。株式会社には企業価値を高
めるという目的のために、利潤追求行動をとることが「責任」として課せられている。し
かし、医療市場ではサービス提供と利潤追求が両立しないことが多々生じるため、この責
任と背反する可能性が議論されている。 
田中は、医療機関のある部門が長期に渡って不採算となっていること知りながらも、経
営者がその部門を切り離さなければ、それは株主から委託された「資本の最適使用」を怠
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ったことになり、株主代表訴訟の対象となる可能性もあると述べている。その意味で「営
利企業54の行動は機会主義(opportunism)であると言ってよい。」と論じている(田中 1997)。
例えば小児科などの一部の診療科は、その診療内容の性質から、他の部門と比較して不採
算になりやすい部門である。これら不採算部門であっても、疾病を誘発して医療需要を増
やすということはできない55ため、経営努力で補うには限界があると考えられる。不採算
医療の採算化が難しいため、株主への責任があると、不採算医療からの撤退、すなわちク
リーム・スキミングは義務的に行われる可能性があるということである。これが一般の財
やサービスであれば、不採算部門を事業再編で撤退させざるを得なくなるとしても、それ
は機会主義的行動とはみなされない。しかし、医療はニーズに応じて分配されるべき財と
して制度設計されているため、ニーズが存在するのに不採算を理由に撤退すれば、それは
機会主義的行動とみなされる。一般市場であれば戦略的行為であっても、同じ行動が医療
市場においてはクリーム・スキミングであると判断されうるのである。 
また、医療市場では、部門単位に関わらず、不採算医療が発生し、かつ撤退できないよ
う制度化されているという特殊性が存在する(福原 2003)。 
日本では診療内容に応じた診療報酬点数によって価格規制が行われている。そのため、
医療機関の収益を左右する大きな要因に、医師による診療・加療内容の決定がある。診療
報酬につながる行為を決定する主体が医師であることの意味は、不採算医療提供において
非常に大きい。医師法により、診療に従事する医師には、診察、治療が必要な場合に、正
当な理由がない限りそれを拒んではならないとする、応召義務が課せられている。そのた
め、特定の患者に支払い能力がないことが診療前にあらかじめ分かっているとしても、医
師が恣意的に応じるかどうかを決めることはできないのである56。 
福原によれば、医療の現場において、生活保護の対象にならない路上生活者や、失業中
で保険証をもたない人への医療提供などでは、最終的に医療費が未納となる場合は決して
少ないわけではなく、医師も医療費が未収となることを事前にわかっていながら治療して
いるケースもあるという。このような状態を生み出している現行社会保障制度のもとでは、
株式会社が参入した場合、｢株式会社の病院に勤務する医師が、未収の可能性の高い患者を
治療するのは、責任者である取締役からすれば、最大利益追求の営業義務を怠ったことに
                                                 
54 「営利企業」という用語が用いられているが、株式会社のことである。 
55 この文脈で誘発できないと述べたのは疾病のことである。医療サービスにおいては、供給が需要を誘
発するということが確認されており、医師が所得を増やすために過剰に医療を提供している可能性か
ら、医師誘発需要として議論されている。これは一種の医師の機会主義的行動と理解されている側面
があるが、一方で、少しでも良い医療提供をという機会主義的動機とは逆の意識からなされていると
する見解もある。 
56 診療拒否の「正当な事由」にあたるかどうかが問題となるものに、「過去の診療報酬未払い」がある。
これについて、日本医師会の見解は以下のとおりである。「一般論としては拒否すべきではないと解さ
れている。しかしながら、支払い能力があるにもかかわらず常習的に不払いを重ねる患者については、
緊急性がない限り診療拒否が許される場合もありうる。」(「医師の職業倫理指針」平成 16 年２月)。
これによれば、診療拒否の正当な事由とは、支払い能力のある患者の未払いで、かつ常習性がある場
合であり、支払い能力のない患者については正当な事由にはあたらないと考えられる。 
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なり、株主からその監督責任を問われかねない。」のであり、株式会社に勤務する医師は、
応召義務と株主への責任という、相反した２重の義務にはさまれることとなる(福原 2003)。 
福原が述べているのは医師のジレンマについてであるが、厳密には応召義務は「医師身
分」にではなく、「診療に従事する医師」に課せられている。すなわち、診療に従事する医
師が勤務している診療現場、つまり医療機関に関わるものであると解されている57。また、
支払い能力に応じて患者の選別を行えば、患者のうわさなどで消費者に悪評という情報が
広まる可能性もあり、株式会社が目的としている企業価値を下げることにもなりかねない。
そのため、株式会社が参入しても、実際には応召義務が果たされ、支払い能力を持たない
患者にも医療は提供されることになると考えられる。そうであれば、不採算医療は、部門
単位で撤退できるとしても、個別医療行為単位からは撤退できないこととなり、株主への
責任として何らかの形で不採算の補填を迫られるとすれば、情報の非対称性を利用して、
提供内容を消極的なものにするサービスの質の低下や、補填のために支払能力のある患者
への過剰な医療提供などのコストシフトが行われる可能性も残されると考えられるのであ
る。 
田中はまた、このような赤字を出さないための利益追求のみならず、剰余を出そうとす
る積極的な利益追求の可能性も示している。非営利組織でさえも長期の存続のために、少
なくとも一定の利益は求めなくてはならないが、一方の株式会社は資本の運用を株主から
負託された存在である以上、投下資本に見合った利益を追求することになる。存続のため
と投下資本のためでは利益率の概念58そのものが異なり、目標利益率の違いから、利益追
求行動も変わってくる可能性があるということである(田中 2003:32)。 
 
(２)医療機関の非営利性に求められる機能 
 
株式会社参入に関する議論では、株式を発行し、株主に対する責任が生じるため、そし
て株主からの経営への介入が生じるために、利潤追求のための行動が促進され、株式会社
が機会主義的な行動をとるという議論がなされていた。この議論の根底にあるのは、利潤
動機が機会主義的行動を起こすとする論理である。しかしながら、問題の本質は、株式会
社が利潤追求を第１目的とする組織であるから機会主義的な行動を起こすということでも、
医療市場の情報の非対称性が大きいゆえに機会主義的行動がとられるということでもなく、
一般市場と医療市場の価値観の反映の違いにある。 
医療は、少なくとも現代においては非排除性や非競合性をもたない。従って一般的な市
場と同じように、医療市場も排除が生じうる市場である。しかしながら、医療市場はニー
                                                 
57 医師法第 19 条で応召義務を課されているのは、「診療に従事する医師」である。「『診療に従事する医
師』とは、『自宅開業の医師、病院勤務の医師等公衆又は特定多数人に対して診療に従事することを明
示している医師』をいうとされており、『応召義務』は、診療場所とは密接に関係するが、医師身分に
付随する義務ではない。」(日本医師会「医師の職業倫理指針」平成 16 年２月)。 
58 田中によれば、非営利医療機関であれば長期の存続と資本コストのために ROS(Return on Sales=売上高
利益率)を求めるのに対し、株式会社は投下資本に見合った ROI(Return on Investment=投下資本利益率)
や ROA(Return on Assets=総資産利益率)が求められる(田中 2003)。 
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ズに応じて分配すべきとの価値観によって形成されており、排除が生じることは容認され
がたい。どのような行動を機会主義的であると捉えるかもこの価値観に規定される。 
株式会社は、利潤動機の有無にかかわらず、株主への責任から不採算であれば事業から
の撤退なども考慮しなければならない。これは株式会社の責任であり、一般的な市場では
戦略的行動、義務的な行動として捉えられるものである。また、一般的な市場であれば、
一部の株式会社が撤退したとしても需要があれば供給する主体も現れることを想定してい
る。同じ主体が継続してサービス提供を行わなくとも、消費者の需要が最終的に満たされ
れば問題とはならないのである。 
しかしながら、医療市場では少しでもニーズが存在するならば、医療は提供されなけれ
ばならないという価値観が前提としてあるため、通常の市場では撤退すべきような不採算
部門であって、撤退に利潤動機を伴わないとしても機会主義的な行動としてみなされる可
能性が高いのである。 
また、このことが本当にコストシフトなどの利潤動機に基づく行動を誘発する可能性も
見受けられた。機会主義的行動とみなされることを恐れたり、不採算であっても強制的に
供給せざるを得ないと、株主への責任から、マイナス分の補てんが必要となるからである。 
このように、株式会社はその利潤動機が問題となる以前に、一般市場での行動原理を持
たざるを得ない機関であるゆえに、価値財という特殊な財を提供する医療市場には適応で
きないのである。そうであるならば、非営利の原則が形骸化している、利潤追求のために
不祥事を起こしているなどといった批判のある非営利医療機関であっても、株式会社の参
入ほど問題とされず、非営利性の徹底の方向で議論される理由も明確になる。医療機関を
非営利組織に限定することは、株式発行機能を医療機関に持たせないための参入規制とし
て、市場の失敗に対応するための必要条件であり、十分条件ではないとしても、不適格な
主体を医療市場に入れないためには重要な要件なのである。 
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第３章 非営利性の効果とその限界 
 
上述のとおり、医療市場において非営利性に最低限求められる機能とは、株式会社の参
入を阻むことである。日本の医療法では、改正前は非分配制約の不徹底という問題はあっ
たものの、営利企業、すなわち株式発行機能を持つ企業の参入を防いできたという意味で
は、非営利性に求められる役割を果たしていたと考えられる。しかし、従来の議論では、
非営利組織は非分配制約が課せられているゆえに、利潤動機に欠けるということが、市場
の失敗への対応に非営利組織を活用することの根拠となっていた。それにもかかわらず、
非営利の病院が利益を追求しすぎているとして批判されてきた。そうであるならば、非営
利性を持つ組織が本当に利潤動機に欠け、市場の失敗に対応できるのかを検証しなければ
ならない。 
本章では、医療市場で求められる、市場の失敗に対応する機能を非営利性が十分もって
いるのかについて検証する。非営利の医療機関が営利主義に走ったと批判されるのは、法
改正前の非分配制約の不徹底による弊害であるのか、それとも非分配制約そのものの機能
不足に由来するのかを明らかにしたい。そのための方法として、理念型の非分配制約の効
果と限界を考察する。ここに不足点があれば、日本で問題であったのは、法制度の不備で
はなく、非分配制約そのものに限界があったことが分かるからである。 
非営利組織とは、利潤の分配を禁止する、非分配制約の課せられた組織のことを指す。
しかし、ニーズに応じて分配すべきとの価値観によって設計されている日本の医療市場で
は、分配するか否かとの組織的要件の他に、一般的な心情として「利益を追求しない」「儲
けを目的としない」ことを求め、それを非営利性と呼んで議論する傾向がある。いわば「価
値感覚」としての非営利性であるが、医療提供者・患者ともに広く共有されている考え方
であり、かつ政策の議論になると医師の団体などからこれを論拠に見解が出されるため、
無視することはできない要件である。 
本章では、この２つの非営利性の概念の相違と共通性を明らかにし、この２つの非営利
性に応じて医療機関がどのような組織を形成してきたのかを明確にする。以下では、「非分
配制約に基づく非営利性」が「非営利組織」として制度化されてきたこと、一方で「倫理
規範に基づく非営利性」が「専門職組織」として組織化されてきたことについて論じる。
非営利性の形を整理したうえで、それぞれが市場の失敗に対して持つ効果、および限界に
ついて明らかにする。そして、２つの非営利性の限界から、市場の失敗に対応するための
他のアプローチ、およびその具体的方法としての医療ガバナンスモデルの概要を提示する。 
 
第１節 非営利性の２つの概念とその組織化 
 
(１)２つの非営利性概念 
 
日本の医療の非営利性に関する先行研究は、この概念を２つに大別すべきもので、それ
ぞれが異なる概念であるとして論じてきた。１つ目は組織に対し、制度的に非分配制約を
課すことで出資者の所有権を制限し、利益分配を禁じることを非営利性の根拠とする立場
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である。他方は医療機関の行動に規範を要求する非営利性であって、利他主義などの意味
を含むものとして捉えられている。また、後者は政策の議論で掲げられるものの、一般的
な国民の心情でもあるため、従来医療機関の非営利性が機会主義を抑制する効果について
検討した研究では軽視されてきた概念でもある。 
まず、営利的行動と企業的行動の違い、および営利概念と相反する非営利概念を示し、
「営利、非営利」の考え方を網羅した二木(1991)の研究を考察する。 
二木は、一般企業が医師や医療機関との提携を模索するようになったという背景を踏ま
えて、非営利性と営利性の対概念を提示した。巨大病院チェーンが医療機関と一般の営利
企業との複合体を形成し、医療の「営利化・『企業化』」を促進すると考え、そうであれば、
「もはやすべての医師・医療機関が単純に『非営利』とは言えなくなり、実質的には営利
的・『企業的』行動をとる一部の医療機関と一般の営利企業との差異は不明瞭になる」と指
摘している(二木 1991:146-147)。 
ここで述べられている「企業化」は具体的には「合理的な医療管理・経営管理という意
味に限定しての医療機関の『企業化』」に限定されており、一般の営利企業から導入すべき
だとして、二木はこの「企業化」を積極的に評価している(同上:148)。一方の営利化や営
利的という言葉に関しては積極的な評価はなされていない。「医療団体・医療機関は、今後、
『医療の公益性』を守る立場から
．．．．．．．．．．．．．．．
、①一般の営利企業の医療の中核部分59への個別の参入
を阻止するだけでなく、②一部の医師や病院の営利的行動や単なる営利目的の『企業化』
．．．．．．．．．．．．．．．．．．．
にも厳しい監視の目を向ける必要
．．．．．．．．．．．．．．．
がある(傍点 筆者)」(同上:148)とする。 
この文脈を解釈すれば、二木のいう「営利」とは公益性を損なうものであり、「企業化」
(合理的な医療管理・経営管理)はその「営利」目的達成の手段となりうるものとして捉え
ていると考えられる。このような、公益性を損なうという意味の「営利」概念をもって、
二木は、「制度的な(利益の配当禁止という意味での 筆者注)『非営利性』と、個々の医療機
関の営利的行動とは区別して考えるべきだ」という主張しているのである(同上:147)。多
少ややこしいが、ここでいう営利的行動とは「公益性を損ねる行動」、「企業化」とは従来
医療機関において重視されてこなかった合理的な経営や管理を促進することである。そし
て、「公益を損ねるかどうか」という論点と「利益を配当するかどうか」という論点を区分
すべきだと論じている。 
この二木の指摘を踏まえて、青木は「法制度としての非営利」と「動機としての非営利」
の区別を提案している(青木 1999)。青木の提案する「法制度としての非営利」とは、利益
を分配できないように法で規制するという意味で、非分配制約のことである。一方、「動機
としての非営利」に関し、青木は「通念上の『非営利』は慈善や利他主義などの意味も含
む」ものであり、「法人(経営者)の行動目的に関するもの」と論じている。二木の指摘を受
けているため、青木の「動機としての非営利」は、二木のいうところの「個々の医療機関
の営利的行動」の反対概念としての非営利概念を提示しているものと考えられるだろう。
そのためここでは、公益性を損なうという意味の営利の反対概念として、「動機としての非
                                                 
59 二木のいう中核部分への参入とは、株式会社形態を医療機関に認めるという意味である。この研究は、
医療分野に株式会社の参入を認めるべきか否かという、政策的な議論を背景としている。 
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営利」を、公益性を守るための非営利と考える。 
二木と青木の「非営利」の概念をまとめると、①「法制度としての非営利」は、配当を
禁止する非分配制約であり、②「動機としての非営利」は、公益を守るための、法人、も
しくは経営者の行動目的に関する非営利性、であると考えられる。 
経営者の行動目的に基づく非営利性とは、政策議論において、「医療機関は利益を求め
るべきではない」「医療機関経営者には儲けを追求しない規範が求められる」と主張されて
きたものである。本研究では、第１のものを「非分配制約に基づく非営利性」、第２の経営
者に規範を求めるものを「倫理規範に基づく非営利性」と区分する。後述するように、第
２の非営利性は、医療機関の成員の倫理規範と密接に関わる概念とされてきたからである。 
 
(２)「非分配制約に基づく非営利性」と「倫理規範に基づく非営利性」 
 
①非分配制約に基づく非営利性 
 
「利益を配当するかどうか」という論点において非営利性を示す概念が「非分配制約に
基づく非営利性」であり、日本においては医療制度の中に組み込まれている。非分配制約
とは、制度的な利潤分配禁止を意味し、純利益を会員や理事に分配することを禁止する60も
のであり(Hansmann 1980)、非営利性の基盤として捉えられている。ここで純利益が意味す
るものとは必要な費用に対する超過分の収益であり、費用として適正な給与の支払いや必
要な資本への投資は自由である。そして、純利益は非営利組織が提供するサービスの生産
に投資されなければならない(同上)。 
つまり、医療機関に非分配制約に基づく非営利性が課せられるならば、設立時の資金提
供者への利潤分配はなされない。一方でより質の高い医療サービスを目指すためには利益
獲得、内部留保を積極的に行うことで医療事業へ再投資していく経営が必要となる。利益
の獲得と非分配制約に基づく非営利性は矛盾しないのである。 
また、非分配制約が非営利性を担保するためには、これに加え、解散時の残余財産の分
配も禁止することが要件となる。残余財産の分配禁止を明確にしなければ、一定期間中に
利益が分配されないとしても、内部留保されてきた剰余利益が出資者に帰属し、かつ解散
時に出資時よりも多く返還するということが起こりうるのであり、事実上の利益配当がな
されてしまう可能性が残る。したがって、残余財産の分配禁止を明確にすることは、非分
配制約が非営利性を担保する上で不可欠なのである。 
 
②日本での非分配制約の制度化 
 
現在日本の医療法では、非分配制約を医療機関に課している。しかし、この点について
は、2006 年の医療法改正以前には完全な非分配制約が医療法で規定されていなかったため
                                                 
60 非分配制約が課せられているということは株式会社形態をとることができないため、出資者に「株主」
は存在しない。株式会社の株主に相当するのが非営利組織の会員、理事であるが、これらは配当を受
けないだけではなく、組織の所有者ともみなされない存在である。 
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問題とされていた。非分配制約は制度として規定されることで機能するため、非分配制約
の徹底にいたる政策の流れについても確認しておく必要があろう。 
2007 年４月１日より、第５次改正医療法が施行された。この医療法人制度改革に先立ち、
その考え方を提起した「医業経営の非営利性等に関する検討会」、およびこの検討会の前身
であった「これからの医業経営の在り方に関する検討会」の方針により、改正医療法のポ
イントの１つに「医療法人の非営利性・公益性の徹底による国民の信頼の確保」が挙げら
れている。 
改正以前の医療法人は医療法によって設立が認められた特別法人であり、病院、医師も
しくは歯科医師が常時勤務する診療所、介護老人保健施設を開設しようとする社団又は財
団が都道府県知事の認可を受けて設立することができた。したがって医療法人は、人の集
合によって団体的行動を行う医療法人社団と、一定の財産が一定の運用方針によって運用
される医療法人財団に分類されていた。さらに医療法人社団においては持ち分の定めのあ
る社団と持ち分の定めのない社団に分かれており、このうち、非営利性が徹底されていな
いとして問題視されていたのが持分の定めのある医療法人社団であった61。 
「医業経営の非営利性等に関する検討会」による報告、『医療法人制度改革の考え方～
医療提供体制の担い手の中心となる将来の医療法人の姿～』(平成 17(2005)年７月 22 日)(以
下略、『医療法人制度改革の考え方』)の記述によれば、同検討会は「医療法人の健全な発
展、地域社会からの信頼を高める医療法人制度の確立等を通じ、機動的な対応が構造的に
難しい政府部門や、株主が求める高い収益率を追及するなど採算性が厳しく求められる民
間営利部門では対応できない医療サービス提供の中心的な担い手として医療法人の役割が
改めて見直される必要がある。」として、民間非営利医療機関としての積極的な側面を今後
の方針とて出しながらも、一方で非営利性の不明確さによる問題点を論じている。つまり、
「医療法人制度に関しては、制度創設時より一貫して剰余金の配当が禁止され、営利性が
否定された法人制度であるが、医療法人の実態として、いわゆる『持ち分』があると誤っ
て判断されてきたことを原因として医療法人の永続性・継続性が確保できないといった問
題が生じており、これについても地域の医療提供体制を確保する観点から検討する必要が
ある。」(『医療法人制度改革の考え方』:３)。 
医療法人の非営利性の徹底の方向について、松原(2004:61)は、「医業経営の非営利性等に
関する検討会」の資料において、「現行の医療法人は非営利の要件を欠いているので、これ
の是正」をすべきと提言していた。松原の見解は、上記の残余財産に関わる問題であり、
持ち分ありの医療法人の禁止を１つの考え方としているものの、全ての医療法人にこのよ
うな転換をさせるのは現実的ではないとし、出資額限度法人の制度化を現実的な対応策と
して挙げている(松原 2004:61-62)。 
                                                 
61 具体的には、改正前医療法、第７条第５項で「営利を目的とした病院の開設は許可を与えない」また
第 54 条で「剰余金の配当禁止」と規定しているにもかかわらず、医療法人の約 98％を占める医療法
人社団に持分の定めを認め、かつ第 26 条第１項に「残余財産の分配が可能」という規定を同時に設け
ていた。この持分の定めは、出資者である社員の保護を目的とし、かつ社員の身分である限り財産権
に対する権限の行使ができないものの、退社時の払い戻しや残余財産の分配が時価で行われるために、
蓄積した内部留保を事実上分配できるという矛盾した制度であった。 
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『医療法人制度改革の考え方』においても、残余財産について「医療法人が解散する場
合の残余財産の帰属先については、これまでの定款又は寄付行為に定めるという規定を改
め、解散した医療法人の残余財産は、社団医療法人の解散の際は、総社員の同意を経、且
つ、都道府県知事の認可を受けて、また、財団医療法人の解散の際は、都道府県知事の認
可を受けて、国、地方公共団体又は他の医療法人に帰属させることを医療法上規定するべ
きである。」と記述がある(『医療法人制度改革の考え方』:11)。長い引用となったが、要約
すれば、残余財産の帰属先が国、地方公共団体、他の医療法人に制限され、「持ち分」のあ
る医療法人の廃止の方向で検討を進めていたのである。 
議論の結果、2007 年改正医療法の施行により、新たに新設される医療法人は全て「持ち
分」が認められなくなり、今までの「持ち分あり」社団医療法人に代えて「基金拠出型医
療法人」が制度化されることとなり、制度上の非分配制約は徹底された。 
改正前の第４次医療法が非営利性の不徹底によって問題となっていたように、非分配制
約に基づく非営利性は、政府の規制のあり方に左右される。本研究においては、利潤の非
分配、および残余財産が出資者に帰属しないことを非分配制約の前提としているが、政府
の規制のあり方によっては不徹底となりうるものであり、その機会主義抑制の効果にも制
度設計の影響が及ぶことには留意が必要であろう。 
一方で、たとえ法によって規定しなくとも、個々の医療機関が利益を分配しないという
規定を設ければそれに基づく非営利性は担保される62。例えば、本研究の事例対象である
医療生協は、消費生活協同組合法に依るため、法人そのものには非分配制約は課せられて
いないが、医療を扱うゆえに自主的に定款で非分配制約に該当する規定を設けている。こ
れがあれば、「法制度」が必ずしも整っていなくとも、自主的な機会主義の抑制効果を見込
むことが可能である。とはいえ、医療機関に株式発行機能を持たせないために法制度によ
って非分配制約を課すことは必要条件であると考えられる。 
このように、日本において非分配制約、および非分配制約に基づく非営利性は、法制度
の整備を通じて制度化されてきた。一方、もう１つの倫理規範に基づく非営利性は、歴史
的な価値観に基づいて形成されてきたものである。以下ではその経緯と、この概念を検証
する意義を論じる。 
 
③倫理規範に基づく非営利性 
 
倫理規範に基づく非営利性は、上述のように、青木(1999)が「動機としての非営利」と
呼ぶ、慈善や利他主義という意味を含む概念である。しかし、あくまでも「通念上の非営
利」とされているため、制度化しにくい概念であり、かつ、その意味するところを明らか
にする必要がある。 
田中(1979、1993)の研究では、非分配制約と倫理規範に基づく非営利性の内容がより明
確に示されている。田中は、アメリカで株式会社病院チェーンが急速に展開していたこと
                                                 
62 場合によっては、法で分配を禁止されていない株式会社であっても、定款で配当を禁止し、自主的に
非分配制約を課すことは可能である。ただし、株主への責任の点で自主的な非分配制約が容認される
かどうかは別の問題となる。 
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を受けて、同国の非営利コミュニティ病院の経営を検討した。そこでは、経営のための利
益の必要性を指摘する上で「非営利」を定義している。非営利病院であっても必要に応じ
て剰余金を獲得するべきであるとし、「非営利」とは「技術的・法的用語であり、一言で言
えば『利潤が特定の個人に配当されてはならない』ことがその要件であるにすぎない」と
論じている(田中 1979)。つまり、非営利病院の非営利とは非分配制約であるということを
明確にしているのである。これを踏まえ、田中がもう１つ他の非営利概念として提示した
概念を見てみたい。 
その後、田中は非営利概念をアメリカの病院研究からヘルスケア分野に一般化し、その
組織の行動規範の起源を２つの非営利性に求めた。第１に、「『貧者を収容する場』から発
達した欧米の病院の歴史に起源を置く、慈善的性格の表現としての“非営利性”」であり、
第２に、「供給者個人の専門職としての心理・誇りに根拠を置く古典的規範」を医療機関に
あてはめた“非営利性”である。そして、後者の古典的規範に「倫理」という用語があては
まるとしている(田中 1993:27-28)。これに依拠するならば、医療機関の行動規範としての
非営利性は、慈善と専門職の倫理を医療機関に当てはめたものと解釈することができよう。 
ただし、前者の「『貧者を収容する場』から発達した欧米の病院の歴史に起源を置く、
慈善的性格の表現としての“非営利性”」をそのまま日本にあてはめることができるのかど
うかの判断は難しい。日本の医療機関の歴史的な発展経緯を見ると、医療機関ははじめか
ら医師の診療の場として成立しており、病弱者や貧者のための収容施設としての性格を有
していなかったからである63。そこで、後者の専門職の倫理を医療機関に当てはめた非営
利性を「倫理規範に基づく非営利性」であると解釈する。 
 
④倫理規範に基づく非営利性の検証意義 
 
非営利性が医療機関の機会主義を抑制するという観点から、非分配制約についてはその
理論面、実証面から研究されてきた。しかし、一方の「倫理規範に基づく非営利性」に関
しては、専門職の倫理が基であることから、専門職研究、すなわちアメリカで発展したプ
ロフェッション研究において専門職の倫理が働くメカニズムが明らかにされてきたという
経緯があるものの、非営利性との関わりからは研究されてこなかった。そのため、「倫理規
範に基づく非営利性」があまり研究対象とされてこなかった理由と、この概念に注目する
意義を検討したい。 
専門職の倫理を非営利性と明確に結びつけた研究がなされてこなかった理由は主に２
つあると考えられる。第１に、この非営利性が価値や規範といった主観的な概念として捉
えられ、かつ必要であるにもかかわらず、利益の獲得に対して否定的な概念とする見解が
一般になされてきたことがある。第２に、専門職、つまり医師の倫理規範そのものが批判
                                                 
63 (日本が)「欧米と比べて著しく異なる点は、病院の原型となるような病弱者や貧困者を収容する施設が
幕府や各藩によっても、また寺社によってもほとんど開設されていなかったことである。その理由と
して、日本には欧米のようなキリスト教による利他的な慈善の伝統がなく、当時の支配階級である武
士は儒教による道徳的規範を拠り所とし、また民衆は神仏に現世の利益を求めていたことが考えられ
る。」(池上、キャンベル 1996:47)。カッコ内は筆者。 
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されてきたことによると考えられる。 
第１の点について、先述の田中は、現在の日本やアメリカの病院の非営利性は非分配制
約に限定されているとし64、「オペレーションからの利益は非営利の規範に抵触しないどこ
ろか、むしろ必要な条件とみなしてよい。」と論じている(田中 1993:28)。これは非営利性
を非分配制約に限定することで、「利益が非営利の規範に抵触する」という一般的な認識に
対抗し、事業における利益の重要性、および非営利性と利益獲得行動が両立できることを
強調している。「倫理規範に基づく非営利性」が利益獲得を否定的に捉える概念として一般
に認識されているのであれば、独立採算で事業を存続させねばならない現在の医療機関に
とって、これは適用し得ないものである。 
次に第２の点、専門職の倫理規範そのものに対する批判を検討する。情報の非対称性下
における医師の倫理の重要性は Arrow(1963)がすでに指摘していたのであるが、その後、
この倫理に対する批判がなされている。池上によれば、情報の非対称性に倫理で対応でき
ない根拠として、医師の倫理規範が資源制約観念を欠いているために費用が度外視され、
効率性を達成できないこと、また必ずしも医師が患者の利益のみを考えて行動しないため、
効率化が一層困難であることが挙げられている65(池上 1992:２-３)。池上の関心は主に情報
の非対称性から生じる非効率の問題にあるが、２つ目の「医師が患者の利益のみを考えな
い」点に関しては、医師の所得動機が絡むため、機会主義とも関連している。つまり、倫
理規範に関わると、必要な利益も追求しない、もしくは利益を追求しすぎるという、相反
する主張が出ているのである。 
しかし、肝心な非営利性としての倫理規範について、このテーマを直接に扱った研究で
はないが、結果として機会主義の抑制に役立っている可能性を指摘した研究もある。情報
の非対称性の問題を医師－患者関係のエージェンシー問題として捉えた遠藤は、医師が完
全な代理人として行動するための根拠の１つとして、医師などのプロフェッショナルの持
つ職業倫理を挙げており(遠藤 1994)、また、アメリカの実証研究のサーベイにおいては、
Schlesinger ら(1987)の研究に依拠しながら、プロフェッショナリズムが営利動機から生じ
る機会主義を抑制しようと機能している可能性を指摘している(遠藤 1996)。プロフェッシ
ョナリズムはプロフェッション研究における専門職の持つ特性や行動原理であり、後述の
ように職業としての倫理規範も含まれている。 
このように、倫理規範は一方で批判されながら、機会主義を抑制する可能性も示唆され
ている。非分配制約が組織に課せられ、必ずしも組織の中で働く成員に影響を及ぼすもの
ではないこと、および、倫理規範が組織の成員に課せられ、実際に機能している可能性が
示唆されていることから、従来非営利性として明確に意識されてこなかったこの概念につ
いても検討する意義はある。また、その倫理の意味するところを歴史的に検討することで、
                                                 
64 非分配制約という用語を用いてはいないが、「現在の(日本やアメリカの)病院の非営利性とは、『運営費
用をほぼサービス提供に伴う運営収益(“売り上げ”)でまかなう独立採算事業体で、資本調達と利益処
分についてのみ、株式市場へのアクセスと配当が許されない』という意味に限定して用いられている。」
と論じているため、非分配制約のことを指していると解釈できる。 
65 池上の２つ目の論点は Pauly ら(1973)による、医師の所得動機が医療機関行動に与える影響の分析に依
拠している。 
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この２つは組織形態、組織成員と、異なった要素に課せられているものの、本質的には同
じ内容を持つことも見出される。以下ではこの２つの共通性について明らかにする。 
 
(３)２つの非営利性概念の共通性 
 
①医師の倫理と非営利性に対する認識の形成 
 
倫理規範に基づく非営利性の倫理は、「専門職の倫理」である。医療従事職の中でも自
主裁量を有する専門職であるという点から、医師の倫理を対象とし、医師が倫理規範によ
って求められている行動を、非営利組織にあてはめたものがこの非営利性であると考える。 
医師に求められるのはいわゆる「医の倫理」であり、医療技術の発達と人間性の尊厳の
バランス、パターナリズムなど、多様な論点を包含している。そのうち、医の倫理と利益、
すなわち診療報酬との関わりに関する研究はあまり見受けられない。希少な文献としては、
『臨床化学』誌の特集「医史にみる医の倫理」で、「診療報酬」をテーマとして取り上げて
いるもの(大熊 1973)や、中川(1977)の研究がある。ただし、大熊(1973)は倫理研究という
よりも、資料を用いた医療の報酬の歴史を概観する内容である。 
医の倫理そのものの研究ではないが、布施(1979)や池上・キャンベル(1996)による医師、
医療機関の歴史研究、また、関根(1989)の医の倫理史研究の中に利益と医師の倫理の関係
が見受けられる。これら研究からは、「医療の非営利性とは利益を得ないこと」という一般
通念が形成されてきた経緯も見出される。 
非営利とは利益を得ないこととする一般通念は、江戸時代の儒教奨励政策によって建前
上、診療報酬が存在しなくなったことに起因すると考えられる66。幕府は封建制度の根幹
に関わらない民間医療に対して政治的責任を持たず、かわりに「医は仁術」という儒教の、
いわゆる標語を強調することで医師に責任を転嫁した(布施 1979:99-101、関根 1989、池
上・キャンベル 1996:46)。この責任転嫁によって医師は「仁者」として医療保障政策を引
き受ける役割を担わされ、「仁者」である医師の行う医療行為は人助けのための無償行為で
あるという建前が成立したのである。布施によれば、この時代の医療の対価は医師の人格
を離れた薬剤の消費に対する薬代や謝礼であって、「今日の概念でいう医療報酬というもの
はないことになっていた。」という。そして診療報酬が存在しない以上、建前では医師の側
から対価を請求すべきではなかった(布施 1979:96)。 
しかしながら、医師が相応の利益を得ることが、社会保障としての医療を支える上で必
要であったことにも留意すべきであろう。当時、病者からの謝礼が莫大な額であっても、
医師はそれを貧者の診療に向けるよう、辞退すべきではなく(布施 1979:96-97)、実際に機
能したかどうかはどうかには疑問の余地があるものの、「『仁術』によって制度がうまく機
能する為には、余力のある患者が応分の謝礼を医師に払い、医師はその謝礼を貧困者のた
                                                 
66 大熊(1973)のまとめた診療報酬の歴史は律令国家まで遡って考察されている。また、関根(1989)によれ
ば「医は仁術」の考え方そのものは室町時代からのものである。それにもかかわらず本研究で江戸時
代以降を取り上げたのは、「医は仁術」観念の一般への普及がなされ、「利益を得ない」との認識の形
成に大きな役割を果たした時代が江戸時代だからである。 
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めに医療に役立て、自らは質素に暮らすことが前提」であった(池上・キャンベル 1996:46)。
つまり、医療報酬、もしくは診療報酬という概念がなくとも、事実上は医師・患者間で自
由に対価を決める、いわゆる自由診療がなされていたということである。そして、昭和に
国民皆保険が達成されるまでこの自由診療の余地は残っていた。 
自由診療体制の下での医師の行動に倫理的な意味付けをしている中川(1977)は以下のよ
うに論じている。「医師の倫理の１つの項目として、すくなくとも経済的に余裕のない患者
については、経済性を配慮しながら、できるだけ費用のかからない医療をおこなうよう心
がけた。そのかわり富裕階級の医療では、かなり高額の診療報酬を請求することで、ドン
ブリ勘定的に帳尻を合わせることは可能であった。」(中川 1977:194)。つまり、中川のいう
「医師の倫理」とは、富裕層への高額報酬請求(もしくは富裕層による自主的謝礼)、貧者
への無料診療を通じた医師による所得の再分配を意味する。つまり、「医師の倫理」には社
会保障の実際的な担い手としての医師の役割が見受けられるのだが、一方で「医は仁術」
の名のもとに建前上報酬というものが存在しなかったため、医師がその倫理上必要とされ
る利益獲得行動と、医師に無料、低額の診療を期待する一般の認識との間にずれが生じて
いる。倫理規範に基づく非営利性が「利益を得ないこと」と考えられてきた理由は、この
認識のずれにあると考えられる。 
 
②「倫理規範に基づく非営利性」から「非分配制約に基づく非営利性」への歴史
的転換 
 
本来の「医師の倫理」としての倫理規範に基づく非営利性を実行するならば、本来これ
は医療行為を通じた利益の獲得を否定するものではなく(むしろ余裕のある患者からは高
額の謝礼を受け取ることが奨励される)、患者から得た利益を、医療行為を通じて他の患者
に分配することが求められる。これは、内部留保した利益を医療に再投資するという「非
分配制約に基づく非営利性」と本質的な考え方は同じであろう。 
とはいえ、医療制度の整備に伴い、社会保障の担い手としての責任が医師から政府に移
ったことによって倫理観が変化したことには留意が必要である。中川は、国民皆保険が達
成された現在、診療報酬の倫理的な調整が不可能となったため、診療内容の公正さによっ
て倫理が保証されねばならなくなったと論じている(中川 1977)。皆保険によって患者の医
療費負担が軽減したとともに、診療報酬は行われた医療行為に基づく出来高払いの公定価
格とされ、結果として、報酬額が患者の経済状況よりも診療内容と連動することとなった
からである。 
診療報酬を決める医師の倫理が非分配制約と整合し、自由診療を前提とするものである
ならば、田中の提示した「『供給者個人の専門職としての心理・誇りに根拠を置く古典的規
範』を医療機関に当てはめた“非営利性”」(田中 1993:27-28)とは、自由診療下での医師と
いう職業の「倫理規範に基づく非営利性」を、国民皆保険達成において「非分配制約に基
づく非営利性」として医療機関に当てはめたものであるとの解釈ができよう。 
また、本研究では「倫理規範に基づく非営利性」は、医師という職業に課せられる倫理
規範であると認識しているため、２つの非営利性を以下のように区分することもできる。
つまり、「非分配制約に基づく非営利性」は医療機関という組織に課せられた非営利性、「倫
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理規範に基づく非営利性」は組織の成員(職員)に課せられた非営利性である。そして、こ
の２つの概念は本質的に同一であり、医療市場における機会主義を抑制する機能が求めら
れている。 
この２つの非営利性は、市場の失敗への対策として、具体的に医療機関において制度化
されている。「非分配制約に基づく非営利性」を法の規制によって具体化した組織が、利益
を分配しないという意味での「非営利組織」である。一方、「倫理規範に基づく非営利性」
を確保するために、医療機関で医療提供する職種に資格などの規制を設け、医療機関に専
門職を従事させた結果が、「専門職組織」である。この２つの非営利性の制度化という観点
から、医療機関が非営利組織であり、専門職組織であるという特徴を説明することができ
るのである。 
 
第２節 非営利組織の効果と限界 
 
医療市場で求められる非営利性の概念を備えた医療機関組織には、非分配制約に基づく
非営利性を備えた非営利組織、倫理規範に基づく非営利性を備えた専門職組織の２つの側
面があることを論じてきた。ここでは非分配制約に基づく非営利組織が機会主義を抑制す
るメカニズム、および限界について考察する。 
 
(１)非分配制約に基づく非営利性の効果 
 
①理論的根拠 
 
情報の非対称性が存在する状況では信頼が重要な要素であると論じた Arrow(1963)は、
同時に、営利医療機関よりも非営利医療機関のほうが信頼されると指摘している。その理
由を、非分配制約から説明し、非分配制約が機会主義的動機を抑制しうるゆえに、非営利
組織が存在し、信頼されるのだとしたのが Hansmann(1980)である。また、医療市場におけ
る非営利組織の行動を研究した Pauly は、その前提として、非分配制約を組織の財産移転
権の違いととらえ、それが組織を管理する人々の動機に潜在的な影響を持つとしている
(Pauly 1987)。非分配制約がもたらす利潤追求動機への影響が、機会主義的行動を抑制でき
るものであるのかどうかがここにおける関心である。 
非分配制約が医療機関の機会主義を抑制する手段として、所有権の制限、および利潤の
非分配が組織の過度な利潤動機を抑制するという２つの観点が挙げられる。 
所有権の制限が機会主義の抑制に寄与するとする議論は、株式の発行が機会主義的行動
を誘発する可能性から説明される。株式会社が医療市場に不適合であるとする根拠として、
不採算医療の提供が株主への責任と相反するゆえに機会主義的行動がとられる可能性があ
ることについては、前章で述べた通りである。非分配制約によって所有権が制限されるな
らば、このタイプの機会主義的行動は生じないであろう。また、所有権を持たないゆえに、
出資者や寄付者が経営に介入せず、より積極的に消費者のニーズに合わせたサービス提供
を行うインセンティブが働く可能性も指摘されている(Fama and Jensen 1983)。 
一方で、所有権の有無にかかわらず医療機関が情報の非対称性の大きい市場に置かれる
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という条件に変わりはない。そのため、所有者が存在しなくとも、つまり非営利組織であ
っても医療機関経営者に何らかの意図から過度の利潤動機が存在するならば、機会主義的
な行動がとられる可能性は否定できない。そのため、経営者の過度な利潤動機を抑制する
可能性を論じる「利潤の非分配」という点が重要となる。つまり、利潤の非分配制約によ
って「経営者が組織を利用して、結果として生ずる利益を得ることが禁止されているから」
非営利事業者にはそのような機会主義的行動を行う動機に欠けているのだという説明
(Hansmann 1980)が重要であろう。 
 
②非分配制約の効果の実証 
 
これら非分配制約の効果に関する理論の検証として、医療機関の非営利性を非分配制約
に求めた実証研究もなされている。例えば青木(1999)は、病院のモラル・ハザード(機会主
義的行動)を抑制するのかどうかを分析したが、非分配制約の効果は十分確認されるには至
らなかったとしている。一方、遠藤(1996)は、一定の効果を認めている。遠藤は、営利病
院と非営利病院の行動やパフォーマンスの違いに関する米国の実証研究のサーベイを行い、
営利病院、非営利病院の間の質、効率にはあまり相違が見られず、不採算医療の切り捨て(い
わゆるクリーム・スキミング)に多少の相違が見出されると論じている。 
この結果のみを見ると、非分配制約の効果を実証することには困難が伴うようである。
機会主義の抑制そのものが測定困難であることに加え、非分配制約には限界もまた指摘さ
れているからである。以下では、限界面について考察し、その限界が克服可能なものなの
か、本質的なものであるのかを明らかにする。 
 
(２)非分配制約に基づく非営利性の限界 
 
非分配制約に基づく非営利性の限界は、いくつかの論点から指摘されている。それは対
応可能なものから、本質的なものまであるが、以下で諸論点を確認する。 
 
①間接金融手段による経営の圧迫 
 
まず、非分配制約が所有権の制限であるという点で指摘されている限界である。八代は、
株式発行という方法で資金調達ができないことの限界を指摘している。株式を発行できな
いことで銀行借入といった間接金融を利用することになるのだが、その際の銀行利子が多
くの場合固定されていることに問題がある。赤字の場合、配当ならば強要されないが、利
子の場合は銀行が返済を強い、その上担保財産を取り上げて病院を債務奴隷化させる可能
性もあるというのである(八代 2003:52)。「固定利子と利益配分方式のどちらが、病院に対
して無理な利益追求を強いるメカニズムを有するかは一概に言えない」(同上:53)と述べて
はいるものの、資金調達手段を限定することで、経営の圧迫を通じて非分配制約が間接的
に利益追求動機を生む可能性を示唆していると解釈できる67。 
                                                 
67 医療機関の利潤動機に関し、西村は、関係者のみで閉鎖的に運営されてきた医療法人は自己資本比率
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ただしこれは、医療機関に非分配制約を課した上で、病院債のような直接金融制度を整
えることで対応できる、つまり制度的な対応が可能であるため、機会主義的動機の抑制に
関する非分配制約の限界としては本質的なものではない。ここでの問題は、利子という外
部からの圧迫を通じた間接的な、いわば補填のための利潤動機であり、制度的な対策を講
じて外部から圧迫されない状況になったときに、同じような利潤動機を持ち続けるかどう
かはわからないのである。 
 
②事業型非営利組織における非分配制約の限界 
 
間接金融からの圧迫が外部からの圧力であったのに対し、事業型非営利組織における非
分配制約の限界は、組織自体の存続コストをサービスの対価から得なければならないこと
にある。 
非分配制約の効果を示した Hansmann 自身が想定していたのは、主たる収入源が寄付で
あるような寄付型非営利組織(donative nonprofits)の存在であった。そして、多くの寄付型非
営利組織が、事業収入を主たる収入源とする事業型非営利組織(commercial nonprofits)に移
行した現在、非営利組織の地位を、情報の非対称性に応えるものであるという説明に求め
ることは誤りであるという(Hansmann 2003)。 
寄付型非営利組織の前提は、寄付を受ける際に非分配制約が信頼を集める要因となって
いることである。確かに、主な収入が寄付ならば、サービスの質を落としてまで対価から
利益を得る動機は働きにくい。非分配制約を備えていることに加え、高い質のサービスで
寄付者の信頼を高め、寄付を集めやすくするほうが寄付型の非営利組織にとっては重要な
のである。それに対して、事業型非営利組織の場合、主な収入源はサービスに対する対価
である。 
日本の医療機関に関して述べるならば、民間医療機関は独立採算型であり、寄付や補助
金もほとんど見込めないため、事業型非営利組織であるといえる。事業型非営利組織は、
組織の存続のためにはサービスの対価から利益を得なければならず、その点で営利事業体
と同様であるため、個人的な利益を得られる社員が存在しないということだけでは、組織
行動として利潤動機を伴わないということの根拠には必ずしもならないということである。 
ただし、この限界においていえることは、組織運営に必要な利潤動機を抑制し得ないた
めに、必ずしも営利企業よりも利益を追求する志向がないとはいえない、ということであ
って、経営状態さえ良好ならば、非分配制約が機能する可能性は残されているのである。 
 
 
                                                                                                                                               
が低いために、資本購入のための資金調達に多くの困難が伴って「利益追求意欲」が高まっている可
能性を指摘している(西村 1997:117)。また、利子によって本来医療に再投資されるはずの内部留保、
付加価値が金融分野に流出することも問題とされており(田中 1993:161)、これらが病院債などといっ
た、非営利医療機関にも利用できるような直接金融制度の必要性の根拠となっている。 
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③本質的な限界 
 
先に述べた、２つの限界は、経営に利潤が必要であるということから、利潤動機を必ず
しも抑制しえないということであった。これは経営状態と関わる問題であるため、組織運
営に何ら支障がないならば非分配制約が機能する可能性があり、本質的な限界とは見做せ
ないであろう。一方、以下の限界は、非分配制約の利潤動機抑制効果が働かない可能性を
示すものである。 
第１に、所有権の制限が非分配制約を機能させるとする Fama ら(1983)の主張への反論で
ある。Fama らは、非営利組織をエージェント、寄付者をプリンシパルと想定している。非
営利組織を医療機関に、寄付者をサービスの対価を支払う患者、保険者に置き換えてみる
と、実は患者は最も大きな情報の非対称性のもとに置かれているという前提がある。医療
機関に所有者が存在しなくとも、何らかの事情で医療機関の経営者が機会主義的な動機を
持つとすれば、患者の利益が損なわれることに変わりはなく、医療機関が患者志向の経営
を行なわないとしても患者はそのことには気づかない可能性がある。 
所有者が存在しなくとも、非営利組織が利潤動機を持つ可能性に関しては明確な説明が
なされている。非分配制約が課せられていても、見えない形で実質的な剰余金の分配を行
うことは可能であり、制約できないという限界である。株式に対する配当という形をとる
ことはできないのだが、役員報酬や従業員の給与を必要以上に高額にすること、また過度
の福利厚生を行うことによって、一定期間の利益に関しては事実上、費用の名目で分配す
ることが可能なのである68(Hansmann 2003)。非分配制約によって過度の利潤動機が働かな
いのは、所有権を持たない設立時の出資者や寄付者であって、実際に組織を運営する経営
者や従業員ではないのである。 
第２の本質的な限界は、情報の非対称性、不確実性が大きい環境そのものが原因となる
もので、まさにこれらが存在するゆえに、非分配制約の効果を実証できないという問題で
ある。非分配制約は情報の非対称性下の機会主義対策として捉えられてきた。したがって、
非分配制約の効果が活かされるのは、情報の非対称性が大きく、契約の失敗が生じ得る市
場である。つまり、非分配制約について研究する際には、必然的に情報の非対称性が障壁
となり、情報の非対称性ゆえに非分配制約が必要になるというパラドクスの問題に直面す
ることとなる。まさに情報の非対称性ゆえに、情報の非対称性の大きさ自体を計測するこ
と、また非営利組織によって提供されるサービスの質を客観的に数量化することができな
いのである。 
従来、非営利組織は利潤動機が低いため、営利企業に比べて評価の困難な財・サービス
の提供に適しているという考え方があった。しかし、このパラドクスを受け、James らは、
非営利組織によるサービスが、専ら営利企業によって販売されているサービスと比べて本
当に評価が困難であるのかさえ判断できず、また、非営利組織が営利組織と比べて信頼さ
                                                 
68 日本の医療法人に関しても、事実上の利益分配がなされている可能性を疑う議論がある。例えば山内
は給与水準と医療機関の規模、オーナーシップなどの要因を比較検討し、事実上利益分配がなされて
いる可能性を示唆している(山内 2000)。しかし他にも立地条件や医療従事者の教育コストなど、考慮
すべき要因は多くあるため、これからも検討が必要とされる問題であろう。 
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れているのかどうかさえ明らかではないと論じている (James and Rose-Ackerman 
1986:22-23)。また、Hansmann は、非分配制約によって信頼を集めることで、市場の取引コ
スト効率性を高めるという役割を非営利組織に期待していたのだが(Hansmann 1980)、肝心
の取引コスト効率が高められたかどうかは情報の非対称性のもとでは確認できないため、
非営利組織が情報の非対称性へ応えているのかどうかはわからないとしている(Hansmann 
2003)。 
つまり、非分配制約に基づく非営利性は理論上、機会主義の抑制の可能性を示すことは
できるが、その実証は本質的に困難なのである。効果を測定できないため、本当に機能し
ているのかどうかを確認できず、場合によっては「機会主義的な行動が行われているので
はないか」との、市場主体間による不信感を生むことにもつながりかねない。医療の分野
に限って考えれば、非分配制約の導入は「機会主義的行動をとりかねない営利企業、すな
わち株式会社を参入させない」政策であるという点が、最低限の役割であると考えられる。 
非分配制約に基づく非営利性は、医療機関への資金提供者の利潤動機に働きかけるもの
であったが、上述のとおり、組織の構成員が事実上の利潤分配をすることは可能である。
そのため、組織の従業員の利潤動機をコントロールする方法として、もう１つの非営利性
である、「倫理規範に基づく非営利性」も合わせて活用する必要がある。 
 
第３節 専門職組織の効果と限界 
 
(１)倫理規範に基づく非営利性とプロフェッション研究 
 
倫理規範に基づく非営利性とは、専門職の倫理が機会主義を抑制する機能を持ち、それ
ゆえに専門職組織の成員に課せられるものである。 
専門職以外にも、高度な知識・技術を有する職業を示す用語がいくつかあるため、その
違いを整理する。藤本によれば、プロフェッションには専門職業人という意味がある。そ
れに対し、ある知識、技術の習得の形態を表現しているスペシャリスト(対義語はジェネラ
リスト)、および、知識、技術の習得レベルの表現であるエキスパート(対義語はアマチュ
ア)は、職業人を指すプロフェッションとは区別される(藤本 2005:108)。また、プロフェッ
ション、つまり専門職は、資格職とも混同されやすい。池上は、資格によって技能的側面
のみが規定される職種を「資格職」、技能的側面とともに倫理的側面を規定する職種を「専
門職」であるとしている(池上 1988,1992:68-70)。 
専門職に関する研究は、日本ではアメリカやイギリスから発展してきた、いわゆるプロ
フェッション論69に依拠して展開してきた。そのため、専門職が倫理に従う根拠もプロフ
ェッション研究によって考察することができる。以下ではプロフェッション研究に基づき、
専門職をプロフェッション、個々のプロフェッション従事者をプロフェッショナル、プロ
フェッションの行動特性や、行動を生みだすメカニズムなどを総称してプロフェッショナ
リズムと呼ぶ。ただし、日本の専門職は英米プロフェッション論のプロフェッションに相
当するものであるが、厳密には日本独自の特徴や、プロフェッションの要件に欠ける部分
                                                 
69 プロフェッション論が英米圏で成立したことについては、Freidson(1994:２)がレビューしている。 
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が見受けられる70。ゆえに、本研究においては、プロフェッション研究に基づく専門職概
念について述べる場合には「プロフェッション」を用語として用い、日本における「専門
職」と区別する。また、プロフェッション、専門職の具体的な職業として医師を想定する
が、それはこの要件を満たす医療従事職が医師であるためである71。したがって、本研究
でプロフェッション、専門職の倫理とは、医師の規範である倫理を示す。 
プロフェッション研究は、プロフェッションとノンプロフェッションを区別する要素と
は何かという問いから発展している。この研究から、倫理とは、プロフェッションにとっ
て欠かせない要素であることが明らかにされている。プロフェッションをプロフェッショ
ンたらしめる要素として、多くの研究者は①専門的な知識・技術 ②利他的な倫理綱領 ③
自律性 ④専門職集団の存在 を共通に挙げている72。これらは伝統的なプロフェッショ
ンである医師や弁護士を念頭においたものである。このように特性を列挙して、その達成
の度合いで職業のプロフェッション性を測る研究は「特性アプローチ」と呼ばれている(渡
辺 2001)。 
特性アプローチからは、利他的な倫理綱領を有することがプロフェッションとして認め
られる要件であることがわかる。しかしながら、それだけではプロフェッションが倫理に
従う理由を理解するには不十分であることも指摘されている。特性アプローチは、諸特性
を所与のものとして受容するため、諸特性それぞれの意味、関連性について目が向きにく
いという問題が指摘されている(渡辺 2001)73。つまり、なぜプロフェッショナルが倫理規
範を遵守するのか、もしくは実際に遵守しているのかを考察するには不十分なアプローチ
なのである。 
これらの問題に対して、プロフェッションの特性を有機的に捉えたのが Freidson(1970)
の研究であり、そのメカニズムの要となる特性として自律性を位置づけたのである。プロ
フェッションの諸特性を有機的に捉えることでその行動を理解しようとした Freidson は、
                                                 
70 この点に関し、プロフェッションが本来キリスト教の宗教的信念に支えられた概念であること(田尾 
1983)、日本の専門職はプロフェッション論における「自律性」に欠くこと(中野 1981:269-270, 猪飼 
2001)、日本には強制加入の医師の職業団体がないこと(西村 2006)などが根拠として挙げられている。 
71 医療に従事するプロフェッション、および専門職を医師に限定することには、コメディカルがプロフ
ェッション化してきていることから異論もあり、かつ、職業上の威信や従事者のアイデンティティに
関わる繊細な問題として取り扱われている。本研究は、この問題について議論を扱える範囲にはない
ため、プロフェッションとして扱うことに見解の一致している医師を想定してプロフェッションとす
る。 
72 これらは Carr-Saunders and Wilson(1933)から発展してきた研究群である。本研究は特性の列挙よりもメ
カニズムに関心をあてているため個別の論者については取り上げないが、これらを整理している日本
の研究に竹内(1971)、岩内(2003)などがある。また、藤本(2005)でも詳しくレビューされている。 
73 渡辺は同論文において、近代社会におけるプロフェッションの機能に注目した機能主義アプローチに
ついても検討している。そして、こちらはプロフェッショナルの行動原理を考察するものではなく、
あくまでも特性アプローチに見られる諸特性を所与のものとしてプロフェッションの社会的な意義を
検討するアプローチであるため、機能主義アプローチにおいても特性アプローチの持つ限界が同様に
見られると論じている。 
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自律性こそがプロフェッションの要件であり、他の特性は自律性から生みだされるものか、
もしくは公衆や政治団体に自律性を容認させるのに有用な条件であると論じている
(Freidson 1970:135)。この議論に依拠するならば、自律性に注目することによって、プロフ
ェッションが利他的な倫理規範を有する根拠、およびこの倫理規範に従う行動をとる理由
が明らかになろう。 
 
(２)「倫理規範に基づく非営利性」の機能するメカニズム 
 
Freidson は、「組織化された自律性」74という特性に注目することで、プロフェッション
の他の特性や行動を全て説明できるとしている。さらに、この「組織化された自律性」は、
プロフェッションと競合する他の職業からプロフェッションを保護する公的な制度によっ
て安定的なものになるのだとしている(Freidson 1970:136)。すなわち、自律性がプロフェッ
ション外部からの承認によって成り立っているものと捉えられているのである。承認を得
るために必要な要素や行動は、特性アプローチで掲げられていた諸特性によって説明可能
になるという。ここには倫理規範も含まれている。ゆえに、「自律性」および、公認を必要
とする「組織化された自律性」に注目することで、プロフェッションが倫理規範に従うメ
カニズムを明らかにする。メカニズムが明確化すれば、倫理規範に基づく非営利性を機能
させる倫理は医師個々人の資質にゆだねられるものではなく、したがって、医師個々人に
よって機能したり、しなかったりするような性質のものではないことがわかるだろう。 
 
①プロフェッションの自律性 
 
広義の自律性とは、「どんなルールに従って行動することが望ましいかについて検討し、
従うべきルールを自分の力で考えだし、あるいは自らの決断によって選びとり、それに従
って行動すること」(小田中 2006:15)と定義される。プロフェッション論においてもこれと
同義であるが、自律性を「プロフェッション」と「ノンプロフェッション」を区別する要
素として重みを置くとともに、自律性がプロフェッションをプロフェッションたらしめる
ために、どのように機能しているかについて検討している点に１つの特徴がある。 
自身のルールを自身で作りだすという上記の意味での自律性を身につけるには、プロフ
ェッションが独自の規範を作る主体として、医療政策の中で国家と対抗しうるような職業
集団を形成する必要があった。これはいわば広義の自律性といえるだろう。 
それに対し、専門職である日本の医師は、明治以降の政府の近代化政策に取り込まれて
しまい、政策形成に対して働きかける主体とはならなかった75。ゆえに医師は、組織(病院)
の中で、他の職種との間に相対的な優位性を保ち、裁量を獲得する形で自律性を持つよう
になった。この意味の自律性については、他者とのかかわり、および現場での職務遂行か
                                                 
74 後述するが、「組織化された自律性」とは、「自律性」概念と比較して、プロフェッションによるサー
ビスの独占的提供が「公的に認められている」という側面を重視した概念である。 
75 プロフェッション論の自律性と日本の専門職の自律性の相違が生じた背景については山下(2011a)を参
照。 
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ら定義されている。この自律性は、「個々の職業遂行において他者からの干渉を受けない」
という形で個々のプロフェッショナルが保持しているもので、広義の定義とは相対的に狭
義の自律性といえるものであろう。 
組織との関係から、自律性を論じたものに、広義、狭義の自律性の相違が見受けられる。
プロフェッション論を基にして日本の医師について述べている田尾は、自律性を「専門的
な権威によって、組織のなかのフォーマルに規定された権限関係から離れて、自らの職業
上の要請に従って仕事を進めることができる。」と論じている(田尾 2001:87)。この議論に
おける自律性は、プロフェッショナルが自らの職業上の要請というルールを選び取り(広義
の自律性)、組織の他者から干渉をうけずに仕事ができる(狭義の自律性)ことを表現してい
る。一方、同じように組織との関係から論じた長尾の見解では、自律性はより限定されて
いる。それによると、なんらかの組織体のメンバーとして活動するプロフェッショナルは、
仕事の遂行に必要な資源の配分による制約から免れえないため、組織体の目的や運営方針
の影響を受けざるをえず76、したがってプロフェッショナルの仕事上の要望や関心はすべ
て満たされるわけではない(長尾 1995:24)。しかし、同時に「仕事の実行過程において、か
れらは他者から指図されたり、監督されたりすることなく、一切その自主裁量に任される」
(同上 23-24)として、狭義の自律性を認めている。 
つまり、組織におけるプロフェッションは、その行動すべてに関して自身でルールを決
めるわけにはいかない状況におかれたとしても、職務遂行においてはその自律性は保証さ
れているのである。たとえ狭義の自律性であれ、これが保証されていることは、ノンプロ
フェッションと異なる重要な点であろう。 
プロフェッションに自律性が認められていることは、２つの根拠によって説明されてい
る。「体系的な知識・技能」、および公的に認められた独占である。 
まず、自律性が「体系的な知識・技能」によって生みだされる根拠は、Greenwood によ
って論じられている。患者や利用者といったクライエントは、理論的な素養に欠け、自ら
のニーズやプロフェッショナル個々の能力を判断できない。ゆえにプロフェッションの権
威が認められ、クライエントがプロフェッションの権威に従うことで、プロフェッション
は判断を独占できるのである。ここではプロフェッションの知識や技術が理論体系に基づ
くことが重視されている。理論体系に基づくことで、その知識・技術を当該プロフェッシ
ョン外部の人間が評価することが困難となり、ゆえに権威を保ちうる。そのためには、実
践的な訓練では十分ではなく、プロフェッションの職業集団が作りだす正式かつ学術的な
教育が必要なのである(Greenwood 1957)。 
一方、Freidson によれば、仕事の実行過程における裁量としての自律性を有する職業は
プロフェッション以外にもあり、また、専門的な知識・技術は権威を生みだすのみならず、
                                                 
76 この点に関し石原は、医師といえども組織の一員である以上「管理という働きの及びうる分野」につ
いては院長や医長の統括に服さなければならないと論じている。その分野の範囲は相対的であって、
診療行為において必要性の判断に関する拘束は受けないが、薬などの院内資源が十分でない場合には
実際の治療において規制をうけることもありうる、としている(石原 1981)。例えば、伝染病の流行に
よりワクチンが足りない場合、小児のみに接種を受けさせる方針の組織で働く医師であれば、成人に
接種を受けさせることはできないが、接種が必要であると判断することは自由である。 
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逆に権威を損ねる可能性もある。サービスを評価できないクライエントに、プロフェッシ
ョナルが自らの判断の根拠を説明して権威と信頼を得るのは難しいため、プロフェッショ
ンの特権を裏付ける公的な保護が必要となる。ゆえにプロフェッションを特徴づけるもの
は、免許などの制度によって業務独占が公的に保護されているということであり、ここか
ら生じる自律性が「組織化された自律性」概念である(Freidson 1970:124-125,133)。 
このように２つの根拠から、プロフェッションは自律性を享受している。そして、組織
に所属するプロフェッショナルであっても、少なくとも狭義の自律性は保証されるので、
事実上、プロフェッション以外の主体による医療行為の監視を困難なものとしている。監
視できない以上、プロフェッショナルにはなんらかの規範によって自発的に倫理を守るこ
とが求められ、それに応じる形でプロフェッションは倫理綱領を作るのである。そこで、
自律性と倫理の関係について以下で考察する。 
 
②自律性と倫理 
 
自律性が、プロフェッションのほかの全ての特性を生みだす、もしくはその特性を外部
に認めさせる要素であるなら、プロフェッションが職業として倫理規範を作り出し、それ
を運用する根拠もまた自律性から説明できるだろう。 
このアプローチを採用した Freidson は、「組織化された自律性」から、倫理という特性
を説明した。倫理規範は当該プロフェッション集団が信用できるものであることを全ての
人に表明する手段であり、自律性という特殊な地位を社会に認めさせる方法である
(1970:135)。つまり、プロフェッションの倫理規範は社会からプロフェッションの独占を廃
止されないようにする手段として捉えられる。自律性を体系的な知識・技術に基づくもの
と説明した Greenwood(1957)も、倫理に関して同様の見解を示している。 
これらによれば、職業としてのプロフェッションの倫理規範の遵守は社会からの承認を
得るため、という点で受け身であり、目的ではなく手段である。とはいうものの、特権維
持のためにプロフェッション側が自発的に規定するという点において自律的な規範である
と考えられる。一方で尾高は、元来、プロフェッションに従事する前提条件がそれぞれの
同業組合77への加入であったことを踏まえ、プロフェッショナル個人にとってはこの倫理
規範が他律的性格を持つという見解を示している(尾高 1995:114-148)。 
つまり、プロフェッション集団としての倫理規範と、プロフェッショナル個々人の倫理
規範の相違は、自律性と他律性にある。プロフェッション集団としては業務独占を守るた
めに自らの倫理規範を自らの集団の手で規定し、かつそれを自らの行動原理として選択す
る。この過程におけるプロフェッションの倫理の運用は非常に自律性が高い。一方、その
職業集団に籍を置くプロフェッショナル個々人としては、同業者からの規制として倫理規
範を遵守するよう、規制をかけられているため、他律的なのである。 
では、職業遂行の現場レベルで他者からの干渉を嫌い、自律性を保持しようとするプロ
フェッショナルが、同業者からの規制を受け入れるにはどのような根拠が見出されるので
                                                 
77 プロフェッション集団のことを示すが、尾高の研究に則して同業組合という用語を用いた (尾高 
1995:148)。 
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あろうか。それは、プロフェッション集団の有する機能、資源を活用させてもらうことが、
個々のプロフェッショナルたちにとって、職務遂行上の便益となるからである。プロフェ
ッショナルたちが、クライエントのニーズを含めた判断を独占的に行えるのは、容易には
その質を評価できない専門的な知識・技能を有し、かつそのことが公的に保証されている
からであることは述べた。この専門的知識・技術を体系的に作り上げ、同時に教育、研究
センターとしての機能を有するものがまさに同業者の集まりであるプロフェッション集団
である(Greenwood 1957)。 
プロフェッショナルは、継続的に、特権の源である体系的な知識・技術にアクセスでき
るようにするために、プロフェッション集団に帰属し、その規範を守ろうとする。この点
について、長尾はプロフェッション集団による強制的な統制の側面を論述している。プロ
フェッショナルの有効なパフォーマンスの条件は、同僚によって仲間として受容されるこ
とであるが、プロフェッショナルが規範に背くならばプロフェッション集団から受容され
ず、職業活動上の便益提供の中止を招くこととなり、そのため制裁への恐れが逸脱的行動
を抑止するように作用する(長尾 1995:35)。 
プロフェッション集団が持つ、研究・教育機能を活用するために、プロフェッショナル
たちは、集団としての自律的な倫理規範を、他律的に受け入れるのである。プロフェッシ
ョン倫理の自律性、他律性は、プロフェッション集団が社会に受容されるプロセスと、プ
ロフェッショナルがプロフェッション集団に受容されるプロセスの２段階に渡って発生し
ている。このように２段階の受容プロセスが、プロフェッショナルにとって強制的なルー
ルの遵守行動を生むことにつながる。これにより、クライエントは職務遂行、現場レベル
での個々のプロフェッショナルの判断の倫理性に信頼を置くことができるのである。 
このように諸特性を有機的に捉えることで、プロフェッショナリズム、および倫理規範
が働くメカニズムが明確になる。 
プロフェッショナルは、自律性を担保するような理論体系に基づく知識・技術を得るた
めにプロフェッション集団に自ら準拠する。そして、プロフェッション集団は公的独占を
確保するために自ら規制を行い、プロフェッショナルに倫理規範に従うことを要求する。
集団に準拠するプロフェッショナルたちは規制を受け入れ、倫理規範に従って職務を遂行
するのである。このメカニズムによれば、プロフェッショナリズムが働くならば、倫理規
範は機能すると考えられる。 
そして、日本の医師は医療を通じた所得再分配の政策を担わされてきたために、自身の
得た利益を医療活動に再投資することをその倫理の一端としてきた。ゆえに、この倫理を
順守するよう専門職同士で規制しあうならば、市場の失敗にも対抗しうると考えられよう。 
 
(３)プロフェッショナリズムの問題 
 
以上、プロフェッショナリズムが理論通りに働くことによって、医師の倫理規範が遵守
され、市場で求められる非営利性の機能を発揮し、市場の失敗に対応しうる可能性につい
て論じてきた。 
しかし、やはり理論通りにはいかない現実的な問題と、プロフェッショナリズムそのも
のに内在する問題が存在している。現実的な問題とは、プロフェッション論のベースとな
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った英米の医師とは異なる、日本の医療制度の独自性によって、理論どおりにならない点
であり、日本的な限界と考えられる。もう一方は、プロフェッションの倫理規範が、プロ
フェッション集団自身によって作られたことに由来する限界と、プロフェッションの持つ
体系的知識・技術に内在する問題であって、プロフェッショナリズムが働く環境ではそれ
と表裏一体の現象として避けて通れない課題であるため、本質的な限界といえる。以下、
順に検討する。 
 
①日本的な限界 
 
先述のとおり、日本では、医師は医療政策の策定の際に政府に対抗しうるような職業集
団としての主体を築きあげてこられなかった78。代わりに、明治以降の政策により、政府
によって導入された、西洋医学の普及を目的とする教育制度の中で育成されてきた。つま
り、日本の医師は、知識・技術、倫理規範を作り出し、それらを医師たちに提供し、規制
するプロフェッション集団が形成されず、代わりに政策によって形成された医局によって
それら役割が担われた。医局は、大学や診療科ごとに形成されるため、理念型プロフェッ
ション集団よりも小規模で閉鎖的な諸準拠集団として数多く形成されてきたのである。 
医局の組織とは、「通常、医科大学の講座、あるいは大学病院の診療科目に所属する医
師(『医局員』という)によって構成される組織である。具体的には医局長、教授、助教授、
講師、助手という本来の大学の教員構成に、研修医、他の病院に派遣中の医局員、そして
OB が加わった組織構成になっている。」(漆・角田 1998:147)。そして、医局は、医療機関
へ医局員を派遣する機能を担ってきたことで、医療機関には人材を提供、医師にはキャリ
ア形成資源を提供してきた。 
医局の人材派遣機能は現在では廃止され、医師の流動化が促されている。それでも医局
に言及するのは、この組織がかつて人材派遣機能を有していたために医師や医療機関に大
きな影響を及ぼし続けてきたこと、それによって長期的に、専門職集団が小規模多数の状
態を保ち続けてきたことが、プロフェッショナリズムを阻害している構造を形成してきた
からである。これは現在もプロフェッション集団が存在していないことの背景にある大き
な要因である。日本の医師という職業の背景には、本来統一されているべき準拠集団、お
よび準拠集団によって作り出される知識・技術や行動規範が多数存在しており、医師同士
が同じ基準で同僚間の統制である、ピア・レビューを行うことを困難にしてきたのである
(山下 2007)。 
たとえ、倫理規範の内容が市場の失敗に対応できるものであったとしても、医師の日々
の現場での職業遂行においてピア・レビューを行えず、そして行えないことによって培わ
れてきた、敢えて行わない慣習が残っている限り、職業としての倫理規範が働くものと期
待することは難しいのである79。 
                                                 
78 日本医師会は利益団体として影響力を持つ集団であるが、強制加入でないこと、および主に組織して
いる医師が開業医であることから、医師全体を代表する集団とはいえず、政策主体としてのプロフェ
ッション集団には該当しないというのが現状である。 
79 医師個々人の倫理が働くことを否定するものではない。しかし、個人の倫理では個々の医師の資質に
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これは日本独自の問題であり、かつ、医局の人材派遣機能がなくなったことで、今後プ
ロフェッション集団を形成する余地はわずかながら生じたと考えられる。なにより、プロ
フェッショナリズムが働かない状況を改善することで対処できる問題であって、プロフェ
ッショナリズムに内包するいわば本質的な限界ではない。より重要なのは、以下で考察す
るプロフェッショナリズムの本質的な限界である。プロフェッショナリズムは、プロフェ
ッションの利潤動機を抑制すると同時に、市場の失敗で問題となる不信感を増大させうる。
この点について検討する。 
 
②本質的な限界 
 
日本の医療制度に由来するのではなく、プロフェッションの論の理念型としてプロフェ
ッショナリズムが働いたとしても発生する問題が本質的な限界である。プロフェッショナ
リズムは、確かにプロフェッショナルたちを倫理規範に従うよう規制するゆえに、市場の
失敗に対応しうるのであるが、同時に、医療機関内における対立を引き起こしたり、医療
にかかるコストを高めてしまう要因ともなる。 
プロフェッショナリズムが発生させるコストは、利潤動機や機会主義的行動によって生
じるものではない。しかしながら、「組織化された自律性」概念を検討した際に見たように、
体系的な知識・技術を有するプロフェッションが下した判断について、クライエントは評
価をすることができないため、結局のところ、プロフェッションが何を根拠に、もしくは
何を動機として判断しているのかはわからない。ここにプロフェッションに対するクライ
エントの信頼が存在しなければ、増加したコストはプロフェッションによる利潤動機から
発生しているのではないかとの疑いが生じかねないのである。 
プロフェッションの倫理規範は、社会に自身たちの自律性を公認させるためにプロフェ
ッションが「自ら」規定するものである。そのため、プロフェッション集団は、社会がプ
ロフェッションに期待しているであろうと考える倫理規範を自らの集団の行動原理として
採用する。そのため、個別の医療機関や患者、コメディカルなど多様な主体が実際にプロ
フェッションに要求する規範がプロフェッションの行動原理の中に取り込まれているとは
限らない。そのため、対患者間にはパターナリズム、対コメディカル間にはプロフェッシ
ョン・ノンプロフェッション間コンフリクトやセクショナリズムといった問題が生じるの
である。 
医療市場でコストを増加させる要因は、医療機関の運営、経営における職員とプロフェ
ッションとの間のコンフリクトが構造化された、二重権限構造において見出される。医療
機関経営者とプロフェッションのどちらの側も、患者を大切にするという理念のもとで行
動しているが、規範や組織原理、行動原理が異なるゆえに対立してしまうのである。 
病院における二重権限構造とは、簡潔には、病院の有する目的、価値や、組織内部の権
限関係が単一ではなく、本質的に二重性を有すること、それによってコンフリクトを生じ
させやすい構造であることを示す概念である。 
二重権限構造概念を初めに示した Smith(1955)は、病院の二重性を２つの視点で示してい
                                                                                                                                               
頼ることとなり、非営利性として機能する職業倫理とは本質的に異なる。 
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る。第１が統制の二重性(duality of controls)であり、第２が地位の二重システムである。統
制の二重性とは、管理職の有する官僚的権威、医療プロフェッションの有するカリスマ的
権威の２つの権威が同時に統制力として存在すると論じ、これらがコンフリクトを引き起
こしているという見方である。一方、このコンフリクトを他の視点でみるならば、もう１
つの二重性、すなわち地位の二重システムとして捉えられるという。これは経営管理職の
段階的地位(scalar status)システム、およびプロフェッションの職能的地位(functional status)
システムの二重性であり、これらも同様にコンフリクトを生んでいるという。これら権威、
地位の２つの二重性によって生じるコンフリクトを総合し、Smith は価値の二重システム
(Dual system of values)という概念で示しており、これは資金志向とサービス志向の対立と
して表現できるとしている(Smith 1955)。より簡潔にいうならば、資金志向の管理職(医療
機関経営者)とサービス志向のプロフェッションが存在することによって、病院は対立する
二重のシステムを同時に抱え込んでいるということを示している。 
また、Etzioni は Smith のいう官僚的権威、カリスマ的権威を、管理的権限(administrative 
authority)、専門職的権限(professional authority)と呼び、それが同時に統制力を持つことでコ
ンフリクトを生じさせる根拠を、一般企業のラインとスタッフとの関係と比較しながら論
じている(Etzioni 1964:78-81)。 
Smith、Etzioni の示す概念は、医師が管理者、経営者を兼ねる日本の小規模病院では完
全に適用できるものではない80が、規模が拡大するほど、経営管理専門職員が増加し、こ
の構造は問題化する。 
他に Harris(1977)も病院を二重のシステムとして捉えているが、この研究では需要部門と
しての医療職員、供給サイドとしての経営部門の二重性を論じ、組織内に疑似的に市場を
想定している点が経済学的で、これらの研究と異なる。しかし、この両サイドが価値観の
相違により非協力的な関係にあるという点では共通である。 
病院では管理職、およびプロフェッション、言い換えれば資金志向とサービス志向で対
立しやすいということがこの議論の中核である。これは医療機関の本質を示す一種のモデ
ルであると同時に、経営上の課題を明示している議論であるが、市場の失敗への影響とい
う観点から考察すると、不信感を生みやすいという点が問題となってくる。 
二重権限構造が生じる要因は、管理部門とプロフェッションのコンフリクトとして捉え
られているが、言い換えるならば、これはプロフェッションとノンプロフェッションのコ
ンフリクトとも捉えられる。そうであるならば、対立のもとにあるものは、プロフェッシ
ョンとノンプロフェッションを区分する特性と、特性間の有機的つながりから生じるもの
であり、いわゆるプロフェッショナリズムが働くことによって生じる可能性が考えられる。
                                                 
80 医師が経営者を兼ねる日本では、経営者個人の葛藤の問題が起こることが指摘されており、時井(2002)
によって二元的体系の葛藤として概念化されている。「ここでいう二元的体系の葛藤とは、医師の病院
経営者としての権威と診療行為における専門職としての権威の間に生ずる葛藤である。それは私的利
害関心(この場合、病院存続のための利潤の追求等が考えられる)を優先するのか、それとも公共的利
害関心(この場合、医師として患者の利益追求などが考えられる)を優先するのかという葛藤であり、
医師本人のみの問題ではなく、効率性を求められる現代保健医療のあり方全体に関わる問題である。」
(時井 2002:56)。組織のコンフリクトか個人の葛藤かという相違はあるが、根本の原理は同じである。 
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市場の失敗に対応するために、プロフェッショナリズムの倫理規範を重視するメカニズ
ムについて言及してきたが、このメカニズムこそが対立を生みだす原因でもある。 
プロフェッション、特に医師の倫理規範の基盤を考える際に重要な概念となるものが
「ヒポクラテスの誓い」と呼ばれるものである。医療倫理は多様な論点を含み、１つの学
術領域を形成しているものであるが、プロフェッション論の発展してきた国において医師
を養成する際に規範として持ち出されるものが「ヒポクラテスの誓い」である。これは哲
学ではなく、当初から職業倫理として成立したものであった81。また、日本においても、
医師の倫理を表現するものとして、医師による政策提言で多く用いられる概念でもある。
この誓いの中にある患者の利益を最優先するという部分が、プロフェッションにとっては、
自身の目の前の患者のことを最優先にするという考え方につながっており、管理・経営ラ
インと対立を起こす原因となっている。 
プロフェッションの倫理がサービス志向で、目の前の患者に最高の医療を提供すること
を求めるのならば、管理・経営職の倫理は、限りある医療資源を少しでも効率的に使用す
ることであり、これが資金志向とされる所以である。管理・経営者の規範からは、必要最
低限の資源を分配することで、１人でも多くの患者に医療を提供することが求められるの
だが、プロフェッションの規範からは、目の前の患者に最大限の資源を提供することが求
められる。そして、実際にプロフェッションのこの志向が、医師によるコストの増加であ
る医師誘発需要という形で表れている。 
ゆえに対立することになるのだが、問題は、どちらの規範も患者を重視すべきとの理念
を共有している点にある。つまり、どちらの規範も医療市場で問題となる機会主義的な行
動、すなわち利益を目的とした過少医療提供や過剰医療提供を促すものではないのである。 
それにも関わらず、医療機関において効率化を求める管理・経営職と、最大限の医療提
供を行おうとする医師が対立している状況は、クライエントにとっては不信感を生みかね
ない状況である。対立が存在することが場合によってはクライエントに伝わるのに対し、
実際に提供された医療についてはクライエントにとって評価が難しいためである。 
市場の失敗に対応するためにプロフェッショナリズムを活用する効果についてはすで
に述べたが、同時に、同じ倫理規範が、医師誘発需要によるコスト増や、管理・経営者と
の対立による不信感を生みだしてしまう要因ともなる。コストの増加も、医療機関への不
信感も、機会主義的行動が行われる可能性に対する疑惑を生じさせる原因である。市場の
失敗への対策が、逆に医療市場での不信を高める要因と表裏一体となっている。ゆえに、
プロフェッションの倫理規範を活用した「倫理規範に基づく非営利性」にも本質的な限界
                                                 
81 「ヒポクラテスの誓い」は、師と弟子の間の規範や、患者の苦痛となる治療をしないこと、今でいう
守秘義務などといった内容であり、医師という職業に対する規範が示されている。これを出したのは、
古代ギリシアで科学的な医療を実践し始めたことで知られているコス学派であると考えられている。
この学派が「ヒポクラテスの誓い」を出した意図には、呪術的医療を行う他流派と自派を差別化し、
自派の医療に対する信頼を勝ち得ようとしたことがあるという指摘がなされている(新美 1999:157)。
それゆえ、「人を癒す呪術者」にではなく、「医療行為に従事するための能力や、患者優先の態度を持
つ医師という職業」へ信頼を集めるための、職業倫理として捉えられる。また、この誓いの背景には
医療行為によって得た利益を医療行為によって再分配するという意図がある(山下 2006:32-33)。 
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が存在すると考えざるを得ないのである。 
 
第 4節 医療市場における問題点と医療ガバナンス構築へのアプローチ 
 
第４節では、２つの非営利性の限界と、その限界ゆえに医療市場に残される問題を明確
にする。２つの非営利性に限界があるということは、医療提供主体の利潤動機を抑制する
ことのみでは市場の失敗に対応しきれないことを示している。ゆえに、取引コストを下げ
るための残された問題に対応する新たなアプローチとして、医療市場に「信頼」に基づく
資源を投入することを提起する。ここではそのためのアプローチとして、社会関係資本概
念、およびネットワーク論の導入について論じる。 
 
(１)非営利性の限界 
 
医療市場において、医療提供主体を非営利に限定することには、第１に株式発行機能を
持つ営利企業の参入を規制するという目的があった。そして、第 2 に、情報の非対称性の
依然存在する医療市場において、非営利性によって過度な利潤動機を抑制し、医療機関に
機会主義的な行動を起こさせないようにするという目的も有するものであった。 
そこで、組織に課せられる「非分配制約に基づく非営利性」、および組織成員に課せら
れる「倫理規範に基づく非営利性」の２つの非営利性が利潤動機を抑制する効果、および
限界について検証した。結果、どちらの非営利性にも過剰な利潤動機を抑制する機能は確
認されたが、同時に、どちらにも本質的な限界があることが明らかとなった。 
「非分配制約に基づく非営利性」の限界は、利益の分配はできなくとも、給与や福利厚
生など、違った形での事実上の分配を制限できないことにある。また、「倫理規範に基づく
非営利性」の限界は、プロフェッションの倫理規範が利潤動機を抑えると同時に、管理・
経営職との医療提供コストをめぐる対立を引き起こす要因ともなることに起因する。医療
提供者に機会主義的な意図がなくとも、対立を観察できるクライエントに、機会主義的な
行動が行われているのではないかという不信感を持たせることにつながるのである。そし
て、２つの非営利性に共通するのは、医療市場の不確実性、情報の非対称性、もしくはプ
ロフェッションの知識・技術が理論体系に基づくことにより、機会主義的行動が増加もし
くは低減したとしても、それを患者やクライエントは知ることができないことである。 
これら限界から考察すると、非営利性を活用することで、利潤動機は一定程度抑制でき
るが、実際に機会主義的行動をとることが可能である状況に変わりはなく、むしろ医療市
場における不信感は増加しかねないことがわかる。つまり、２つの非営利性によって機会
主義的行動を抑制することはできたとしても、機会主義的行動が行われる可能性に対する
疑いを払拭する環境を創出することはできないのである。そうであるならば、損害を被る
ことを懸念する患者がモニタリング行動を行う可能性も高くなり、結果、取引コストが高
くなる。ゆえに、非営利性とは異なる観点から、不信感を軽減させ、取引コストを低下さ
せる方法を考える必要がある。 
 
 60 
 
(２)医療市場への信頼の投入 
 
①信頼によるアプローチ 
 
医療市場にける市場の失敗への対応として、利潤動機の抑制からアプローチしても、す
なわち非営利性を活用しても、医療市場における機会主義的行動が行われることへの不信
感が残るのであれば、他の方法からのアプローチを考えなければならない。 
本研究では、不信感から生じるコストを低下させるためのアプローチを、「信頼に基づ
く資源を医療市場に投入する」こととし、そのための方法をモデル化する。そして、この
モデルは、市場の失敗に対する一種の統制プロセスを明らかにするものであるが、単一主
体による統制は行われず、医療市場の様々な主体が社会関係資本として関わってくる。い
わば多様な主体による医療市場の協同統制、すなわち「共治」を目指すモデルであるため、
このモデルを医療ガバナンスと呼ぶ。 
不確実な状況において信頼が取引コストを低下させることは指摘されているとおりで
ある(Arrow 1963, Hansmann 1980, Fukuyama 1995, 山岸 1998 など)。医療市場の取引コスト
の問題に、非営利組織を活用することで対応しようとのアプローチもこの研究の流れにあ
る。非営利組織の場合、機会主義的行動を起こさないであろうという予測から消費者の信
頼を集め、結果として、消費者が医療機関を疑うことによって起こすモニタリング行動を
抑制し、それに伴うコスト、すなわち取引コストを低下させるとのメカニズムが考えられ
ていた。しかしながら、これに限界があるのは考察してきた通りである。今度は、異なる
視点から信頼を活用するアプローチが必要である。 
モデルの構築にあたり、信頼の概念を取り入れるのは、信頼が不確実性を低減させる機
能を持つゆえに、信頼の存在する人間関係において機会主義的な行動を排除できる可能性
があるためである。インセンティブの有無で機会主義の可能性を測る非営利組織のアプロ
ーチとは異なり、機会主義的な行動を行う余地がない環境を生みだす要因として信頼を捉
えるものである。 
不確実な状況は、他者の行動を予測できない。ゆえに、他者から損害を受ける可能性も
含めた、無数の選択肢が存在し、その中から自らの行う行為を決定していかなければなら
ない。ここでは人間の判断に大きな負担を強いるうえに、モニタリング行動が発生する。
この状況は、行為のシステムを存立させ、複雑性を縮減するせる要因として信頼を提示し
た Luhmann(1968)が想定した、社会の複雑性に通じるものである。 
信頼は、後述の通り、規範によって生み出されるものであるとされる。不確実な環境に、
規範を持ち込み、行動の方向性を示す指針とすることで、その不確実性を低下させること
ができる。規範を共有する人間が皆でその指針に従うことによって、不確実な選択肢から
行為を決める際の負担を軽減させるのである。逆に、規範に従わなければ、日々の行動が
あまりに煩雑となり、生活が成り立たないという事態にもなりかねないのである。 
こうして、規範と行動指針は自発的に共有されていき、結果として、規範を共有する集
団においては、他者の行動を予測することが可能となる。信頼は、このように互いの行動
予測ができる状態で成立する。お互い予測し合える状況において、予測に反する行動を起
こすことは、規範を共有する集団の制裁を招く可能性を伴うゆえに困難である。つまり、
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お互いに「他者が自らに損害を与える行為をとらない」と予測しあえるような規範が集団
で共有されていれば、この集団内でリスクなしに機会主義的な行動をとることは困難であ
り、他者に危害を加えられないとの期待としての信頼が成立するのである。 
モニタリング行動は、他者が自身にもたらすかもしれない損害を避けるために行われる。
つまり、そのような可能性が少ないという「信頼」が形成されている集団においては、モ
ニタリングコスト、すなわち取引コストはあまり生じないと仮定できるのである。本研究
で取引コストの問題と「信頼」を結びつけてアプローチするのは、この論理に基づいてい
る。 
以下では、医療ガバナンスのモデルを構築する要素、視点として、社会関係資本、およ
びネットワーク論について論じる。 
 
②社会関係資本概念の導入 
 
「利己的人間観に基づいた人間が、利己的な行動をとる可能性を抑制する」、つまり機
会主義的行動を抑制するという目的で社会関係資本概念を活用しようとする試みは
Coleman(1988)によってもなされている。本研究は、機会主義的な行動がとられる可能性に
対する不信感、およびそこから生じる取引コストに対応するために社会関係資本概念を導
入するものであるが、この目的の背景にある問題は機会主義的行動の抑制であり、Coleman
の問題意識と共有できるものである。 
しかし、本研究で社会関係資本を採用する根拠と、Coleman のそれとは異なっている。
この点を比較することによって、本研究のアプローチの特徴が明らかになろう。端的に述
べるならば、Coleman が経済学的人間観と社会学的人間観の、それぞれの不足部分を補う
ことを社会関係資本に求めているのに対し、本研究のガバナンスは、社会関係資本に「信
頼」という要素が埋め込まれているため、これを活用するためにこの概念を活用しようと
するものである。このことについて以下でやや詳細に述べる。 
社会関係資本を活用することについて Colemen(1988)は、「合理的行為を出発点ととるが、
それによく付随する極端な個人主義の前提を退ける戦略の一部である。」と述べている。こ
れは、経済学、社会学双方の人間観を修正するという考え方から始まる戦略である。この
戦略を打ち出すにあたり、Colman は、人間の行為が社会環境によって生み出されるものだ
とする社会学の人間観が、行為者の有する行為を促進する要因(Coleman はこれを「行為の
エンジン」(“engine of action”)と呼んでいる)を無視しているとして批判している。逆に経
済学の人間観の問題として、行為者が目的を持ち、その達成のために合理的に行動すると
いう前提が、人間の行為に与える社会的文脈の影響を軽視しているという問題を指摘して
いる。この双方の問題点から、人間は目的を持って行為するという経済学の前提は残しつ
つも、その目的達成のための極端な個人主義的な行為(自己の利益を極端に追求する行為、
すなわち機会主義に通じる行為)を抑制する戦略として、社会学の考え方である環境の影響
を導入することを Coleman は考えた。この具体的方法が、社会関係資本という概念の活用
なのである。つまり、市場の想定している利己的人間の利己的行動を抑制する手段として
社会関係資本を活用する戦略であるとの解釈もできる。 
本研究では、利己的人間観から見た行動主体が利己的行動を起こす、すなわち機会主義
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的行動を起こす可能性があることで、医療市場における主体間の不信感と、取引コストが
生じることを問題とする。これに対し、社会関係資本を活用したガバナンスのモデルを構
築することを目指している。これは社会関係資本で機会主義的行動を抑制しようとする上
記 Coleman(1988)の発想と方向性は同じである。ただし、Coleman(1988)が、「社会環境が人
間行動に影響を与える」という考え方ゆえに社会関係資本を活用しようとするのに対し、
本研究は、不信感に対応しうる「信頼」が社会関係資本の中に埋め込まれているがゆえに、
これを活用する目的で社会関係資本概念を問題へのアプローチの方法とするものである。
すなわち、Coleman が、マクロの議論を展開しているのに対し、本研究では、マクロの中
にある、よりミクロの１つの要素に特に注目して社会関係資本を導入する点が異なる。ガ
バナンスモデルとして１つの問題解決の手法のレベルに落とし込んでいくために、社会関
係資本から「信頼」を資源化して引き出し、活用するプロセスに注目する。 
ここでいう「信頼」とは、人間間の関係性の中に、閉鎖的なネットワークが構築される
ことによって、もしくは、人間の生得的な能力によって生み出される「信頼」のことであ
る。この信頼は、本研究の医療ガバナンスを構成する要素である「人間関係資本」および
「ネットワーク」のうち、「人間関係資本」において発生する。不信感から生じるコストを
低下させる「信頼」の内容、およびそれを内包する社会関係資本については後述する。 
 
③ネットワーク論の導入 
 
本研究のアプローチのもう１つの要素は、ネットワーク論である。社会関係資本の要素
をネットワークとして活用することで、ガバナンスの構造を形成する。ネットワークとい
う概念を用いることで、社会関係資本を構成する諸要素間の関係性やメカニズムを明確に
モデルの中に示すことが可能である。しかし、より重要なのは、ネットワークとして医療
ガバナンスの構造を捉えることにより、個々人間で行われるミクロレベルの行動の結果を、
医療市場というマクロレベルに取り入れることが理論上可能となることである。この点に
ついて、Granovetter(1973)は、弱い紐帯の持つ機能を用いることで可能になると論じている。 
Granovetter(1973)は、集団内個人間の強いつながりのネットワークに対し、集団間の相対
的に弱い紐帯であるネットワークに注目することで、ミクロレベルの相互作用がマクロレ
ベルの相互作用に関連付けられることを指摘した。個々人が形成するネットワークである
集団の間のつながりを、弱い紐帯によって作ることで、個人の経験がその個人の視野を超
えて、大規模な社会構造の側面と結びつくというのである。 
本研究では「信頼」を生みだす医療ガバナンスの単位を「人間関係資本」と呼び、人間
関係資本間の相互作用の場をネットワークと呼ぶが、ガバナンスを繰り返し行うことによ
って、人間関係資本がネットワークを通じて拡大し、拡大した１つの集団単位がよりマク
ロの政策に結び付いていく過程についてもモデルで示す。ミクロの課題からマクロの課題
へ移行する過程を描くことができるのは、ネットワーク論の考え方を導入すること、さら
にネットワークを機密性の高い比較的強いつながりから、弱いつながりにいたる多様なレ
ベルで捉えるからである。 
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④モデルの概要 
 
医療ガバナンスは、人間関係資本間をつなぐネットワークの上で、人間関係資本の生み
だす「信頼」に基づいた資源を活用することによって成立する。そして、成立することを
「参加」と定義する。 
このモデルは社会関係資本の概念、およびネットワーク論の視点から作られるものであ
る。まず、医療ガバナンスモデルを構成する人間関係資本、およびネットワークは、社会
関係資本の概念を用いることによって得られる要素である。また、ネットワークの持つ、
人間関係資本を拡大させる機能、異なる資本間の資源の交換という機能は、ネットワーク
論の考え方から説明される。 
このアプローチを用いて医療ガバナンスモデルの要素、および要素間の関係、機能と構
造を考察するうえで、日本の医療生協で実際に取り組まれている事例から検討する。事例
として取り上げるのは、医療生協の法人、法人内のコミュニティ、事業所など、多様な単
位での実践である。 
次章では、医療生協を事例として取り上げる理由について論じるとともに、医療生協に
対する理解を共有するため、概要、特徴および構造について述べる。 
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第４章 医療生協とガバナンスモデル 
 
 本研究では、モデルの構築、およびその検証において、医療生協の事例を用いる。第４
章では、医療生協を事例とする根拠を示すとともに、その概要、特徴と事例で見受けられ
るシステムについて論述する。 
 なお、その法的特徴や組織的特徴により明確化するが、医療生協は非営利性を備えた組
織である。第２章において非営利組織の存在が医療市場において必要条件であることを確
認したが、第３章において、その限界により、十分条件には満たないことが明らかとなっ
た。営利か非営利かの検討軸から共益組織である協同組合に対象を移すのは違和感もあろ
うが、医療生協は協同組合の中でも例外的に医療市場の必要条件を備えており、かつ、協
同組合としての取り組みの中に医療ガバナンスの手段が多く見受けられるため、対象とし
たのである。つまり、非営利組織では対応しきれなかった問題に、協同組合として取り組
める可能性が見出されるのである。 
 
第１節 医療生協とは 
 
第１節では、事例として医療生協を選定した理由、および基本的な情報として、医療生
協の概要と特徴について論述する。 
 
(１)事例選定の理由 
 
日本の医療生協を事例として選定した理由には、その先行研究上の位置づけ、および、
全国で共有された仕組みを有することのメリットが挙げられる。 
 
①先行研究上における医療生協の位置づけ 
 
日本の医療生協は一部の先行研究において、第１に医療の情報の非対称性へ対応できる
組織として認識されていること、第２に「参加型ガバナンス」が行われている組織である
との見方がされていることから、本研究の研究関心に適した事例であると考える。 
第１の点、医療生協が情報の非対称性に対応できる組織であるとの認識は、まず篠崎
(1981)の論述に見出すことができる。篠崎は、情報の非対称性と市場の失敗を明確に意識
して論じているのではないが、医療の持つ情報の非対称性の問題において医療生協が持つ
意義を示している。問題にされているのは、医療要求の特殊性である。篠崎は、医療要求
(ニーズ)を持っていても、それがどのような要求なのか患者が自分で判定することが難し
いという、医療の「自己判定困難性」を根拠に、当時医療生協運動で進められていた医療
専門技術者 (医療専門職 )と患者の協力協同関係の重要性を主張している (篠崎 
1981:188-189)。ここでいう自己判定困難性とは、日野(1979、2007:118-119)82に依拠してい
                                                 
82 日野(2007)は、(1979)の再版である。 
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る概念であるが、情報の非対称性を意味している83。この議論は医療ガバナンスとは異な
り、臨床職員と患者の関係性について論じているが、情報の非対称性を問題の基礎とみな
している点において共通している。 
これより明確に情報の非対称性の問題を意識し、医療生協のガバナンスという側面を強
調しているのが Pestoff である。この研究では、活動面のみならず、理事会の構成面からも
見て、医療生協が民主的ガバナンスを行うマルチステークホルダー型組織であることを指
摘している。そして、医療生協における共同生産や民主的ガバナンス84が、Arrow(1963)85の
いうところの、情報の非対称性による市場の失敗に対抗するための市民社会を通じた対応
であるとして、積極的な評価を示している(Pestoff 邦訳 2008)。 
このように、情報の非対称性に起因する市場の失敗へ対応しうる存在として認識されて
いる医療生協を事例に選定することは、医療市場の不信感の背景に市場の失敗の問題があ
るという本研究の問題意識に適合すると考える。 
さらに、医療生協のガバナンスの面に注目した研究もなされており、本研究のガバナン
スにおける「参加」の意味を相対化し、明確化する際に役立つ。先行研究における参加概
念については後にレビューする。これら研究の概要を挙げるならば、西村・山下(2008)は
日英医療分野の社会的企業を比較する目的で、日本の医療生協を、参加型ガバナンスを有
する社会的企業として捉える視点を採っている。また、大野(2009a)は、医療機関のガバナ
ンスにおいて、ステークホルダー参加を測る指標として人的結合度(「メンバーは個人が中
心であること」)、開放性(「一般の市民が誰でも自由意思で病院経営主体のメンバーにな
れること」)の２点を挙げ、医療法人、厚生連、医療生協の比較から、医療生協が最もステ
ークホルダー参加型ガバナンスに近い位置にあると論じている。医療生協はガバナンスの
主体としても関心を持たれており、これら研究と相対化することで、本研究のモデルの特
徴を示すこともできよう。 
 
②医療生協の組織と同型性 
 
医療生協は、日本医療福祉生活協同組合連合会(以下略、医療福祉生協連)に加盟するこ
とによって、理念や組合員の活動の仕組みを日本国内で共有している。これにより、医療
ガバナンスに関連した同じ仕組みを共有する医療機関間の比較を行うことができる。なお、
医療福祉生協連は、医療や福祉分野の政策における存在感の高まりにより、その前身であ
る日本生活協同組合連合会医療部会(以下略、生協連医療部会)から独立し、2010 年７月に
創設された。 
医療生協につながる一連の医療運動、社会運動は、生活協同組合運動史編集委員会(1964)
                                                 
83 日野、篠崎の論考では、「自己判定困難性」をはじめ、医療要求や専門技術者など、医療運動で用いら
れる用語が多用されている。ここでは原文の用語を用い、一般的な用語をカッコで表記した。 
84 医療生協の組合員活動のうち、共同生産は健康の維持増進活動、および臨床上の活動を意味する。一
方の民主的ガバナンスは、組合員が医療生協の意思決定に関わってくることを意味している。 
85 本研究、第２章で医療の性質を提示した研究として掲げた Arrow(1963)のことで、Pestoff 自身この文献
に言及しながら論述している。 
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の編纂による『現代日本生活協同組合運動史』で論じられた「４つの系譜論」に端を発し
た、４つの系譜論論争によって明らかにされている86。しかし、医療生協としての組織、
法人としての始まりは 1948 年 10 月、消費生活協同組合法(以下略、生協法)の施行からで
ある(医療部会 50 年史編纂委員会 2007:41)。 
日本生活協同組合連合会の中に医療部会を設置した 1957 年以降、医療生協は、生活協
同組合運動の中でも独自の路線を模索しながら、全国に運動を展開するべく活動してきた
(表１)。 
  
                                                 
86 「４つの系譜論論争」とは、1964 年に記載された医療生協運動の源流に関する「４つの系譜論」が定
説として受け入れられてのち、篠崎(1998)による「『４つの系譜論』批判」が出され、この篠崎研究を
受けた日野(2004)による批判の展開と、「１つの理念的伝統、３つの組織的先駆形態、１つの出発点、
４つの形成過程類型論」の提示に至る、一連の論争である。その内容については、医療部会 50 年史編
纂委員会による『日本生活協同組合連合会 医療部会 50 年史』、『「医療生協の４つの系譜」論とそ
の批判』、および山下(2011b)を参照。 
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表 1 医療生協運動の画期 
画期 医療生協の動向 医療の政策や動向 
第１期  1957－1967 年 
医療部会創立から独自方
針を持つまで 
・ 医療部会の創立 
・ 全国医療生協連絡会議の開催 
・ 班組織をベースとした健康診断活動
の開始 
・ 国民皆保険体
制 
・ 病院のストラ
イキ 
第２期  1968－1975 年 
構造的基礎形成期 
・ 「医療生協とはなにか」の検討 
・ 医療部会主催「全国医療生協組合員
の集い」開催 
・ 「班」を医療生協の基礎組織と位置
づけ 
・ 医療生協としての医療のあり方の検
討 
・ 老人医療無料
化 
・ 医療費値上げ
運動 
第３期  1976－1987 年 
「医療生協とは」の自己
認識の確定期 
・ 医療部会方針「全国４課題」の提起 
・ 「班」が備える７つの基準、および
「班指標」の確認 
・ 医療評価小委員会組織化、「退院患
者満足度アンケート」実施 
・ 医療生協についての医療部会‐医療
生協間の認識の合意形成 
・ WHO「アルマ・
アタ」宣言 
(プライマリ・ヘル
スケアの戦略) 
・ 老人保健法改
正案成立 
第４期  1988－1995 年 
第１次５カ年計画 
自己認識にもとづく医療
生協らしい活動 
・ 医療生協の４つの特徴の整理、医療
生協の健康観に基づく健康づくり運
動の整理 
・ 「医療生協の『患者の権利章典』」
の制定 
・ 医療生協の全国への組織化を課題と
する 
・ 国保法改正案
成立 
・ 老人保健法第
２次改正案成
立 
・ (財)日本医療機
能評価機構発
足 
第５期  1996－2005 年 
「地域まるごと健康づく
り」への挑戦 
・ 第２次、第３次 ５カ年計画 
(テーマは「協同組合」と「社会的役割」) 
・ 組合員数の増加と組合員活動の多様
化 
・ 介護活動の進展と「医療生協の介護」
の確認 
・ 理念としての「まちづくり」を課題
として位置づけ 
・ 介護保険法 
・ 「 健 康 日 本
21」、健康増進
法 
・ 総合規制改革
会議 
出所：日本生活協同組合連合会 医療部会 50 年史』および『医療生協の挑戦 医療部会 50 年のあゆみ』
をもとに筆者作成。 
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多様な社会運動、医療運動に根差した医療生協は、生協連医療部会を基盤とし、医療生
協間の交流、理念や問題意識、課題の共有、取り組みの共有を進め、医療生協としてのア
イデンティティと独自の活動を形成してきた。現在も医療福祉生協連によってこれら活動
は継続されている。 
これらの取り組みによって、本研究で提示する医療ガバナンスを行う仕組み、すなわち
「班」、「支部」「理事会」といった組合員活動のための組織的な構造や、「利用委員会」と
いったネットワークの存在は医療生協間で共有されている。また、法人間の交流により、
活動に関する情報交換も活発である。同じ仕組み、情報の共有によって医療生協は同型化
が進んでいるが、この同型性によって、医療ガバナンスを促進する要因が、個々の医療生
協の個別要因にあるのか、あるいは医療生協間の共通要因の相違にあるのかを分析するこ
とができると考えられる。 
 
(２)医療生協の概要 
 
「医療生協」という名称は、その文脈により、単位生活協同組合や医療福祉生協連を示
すが、一般的には医療・福祉サービスを提供する生協法人、および生協法人の有する事業
所を示す。その正式名称については「保健・医療協同組合」(日野 2005:311)や「医療生活
協同組合」(西岡 1982:231, 川口 1999:57 他)など、研究者によって異なる。また、その示
す範囲についても、「保健および社会ケア領域の協同組合」(川口 1999:57)といったように
比較的境界を柔軟に設定した見方もあれば、医療福祉生協連に加入している組織のみを医
療生協と呼ぶ(医療部会 2007:33)限定的な見方もある。本研究では医療福祉生活協同組合の
略称としての「医療生協」の名称を用いる。 
医療生協は協同組合であるため、住民から出資を募って運営している。医療生協は低所
得の住民に医療提供するための運動として発展してきた側面が大きいため、一般的な生協
よりも最低出資額は低く設定されている。個別の医療生協によって異なるが、全国的には
１口あたり最低 300 円から、最大１万円となっている。地域住民から出資を募るという所
有の公益性、共益性から、近年では組合員の了承を得て、無料低額医療など、採算性が低
く、公益性の高い医療を担うケースも増えている87。 
医療福祉生協連によると、医療生協とは「地域の人々が、それぞれの健康と生活にかか
わる問題を持ちより、組織をつくり、医療機関を所有・運営し、役職員・医療従事者との
協同によって問題を解決するための運動を行なう、消費生活協同組合法にもとづく住民の
自主的組織」と説明されている88。 
 
 
                                                 
87 一般には無料低額診療を提供すると固定資産税を免除されるが、生協法人はもともと固定資産税が免
除されているため、医療生協では資金面でのインセンティブを得ることができない。それでも取り組
む事業所が増えているのは、出資している組合員の意思によるところが大きい。 
88 1991 年、医療生協の「患者の権利章典」より。 
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また、生協連医療部会のころより医療生協の特徴として以下の４つを挙げている89。 
① 健康なひとびとが多数を占める医療団体。 
② 予防・保健・健康づくりと、それを保障する制度の充実を重視する。 
③ 住民の医療参加を保障する民主的な医療機関をもっている。 
④ 組合員が主権者として活動する場としての班をもっている。 
これらの特徴に見られるのは、医療生協の医療に対する基本的な姿勢と、それを実現する
ためのシステムである。 
医療・福祉事業以外にも、現在では住民の健康増進などを通じて地域コミュニティの協
同を取り戻すという目的のもとに「まちづくり」を推進したり、国際貢献活動を行うなど、
幅広い取り組みを行うようになっている。それは、４つの特徴にあるように、病気になっ
たときのための医療生協ではなく、健康な組合員が自ら主体的に健康を維持しようとする
活動であり、その活動の単位である「班」が地域コミュニティとなって、保健活動をまち
づくりにつなげているのである。 
もう１つの医療生協の特徴として、理念の側面から、患者の責任を明確にしているとい
う点があげられるだろう。医療職従事者をはじめとした病院の職員の責任はもとより、患
者に対しても、その有する権利を明確化するとともに、自らにかかわる情報を管理する責
任、および参加、協同する責任を求めるのである。1991 年、生協連医療部会総会で「患者
の権利章典」が制定され、患者の権利、および責任が明確に記されている(表２)。この権
利章典に「知る権利」「自己決定権」「学習権」が掲げられているとおり、患者は自分自身
の健康、医療にかかわる情報を得る権利とそれを管理する責任を負う。この点に関し、日
野の解釈によれば、「知る権利」は制定時において先駆的な規定であったものの、今日で
はこれに加えて、「『診療記録の原本を閲覧、複写、訂正する』権利としても、つまり、『自
己情報コントロール権』」としても認識されているという(日野 2005:322)。このように情報
の開示を自己情報のコントロールとして捉える理念をシステム化しているものに、患者と
その家族を交えて療法、目標などについて話し合うベッドサイドカンファレンスや、カル
テ開示などの取組みがある。このように、医療生協は他の民間医療機関よりもその活動領
域の幅は広いものである。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
89 現在医療福祉生協連によって公式に掲げられている医療生協の４つの特徴は、1988 年に制定された「医
療生協とその運動の総合的強化をめざす５ヵ年計画」(第１次５ヵ年計画)で正式に整理された。 
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表 2 患者の権利と責任 
権利・責任 内容 
知る権利 
病名、病状(検査の結果を含む)、予後(病気の見込み)、診療計画、処置や
手術(選択の理由、その内容)、薬の名前や作用・副作用、必要な費用など
について、納得できるまで説明を受ける権利。 
自己決定権 
納得できるまで説明を受けたのち、医療従事者の提案する診療計画などを
自分で決定する権利。 
プライバシー
に関する権利 
個人の秘密が守られる権利および私的なことに干渉されない権利。 
学習権 病気やその療養方法および保健・予防等について学習する権利。 
受療権 
いつでも、必要かつ十分な医療サービスを、人としてふさわしいやり方で
受ける権利。医療保障の改善を国と自治体に要求する権利。 
参加と協同 
患者みずからが、医療従事者とともに力をあわせて、これらの権利をまも
り発展させる責任。 
出所: 医療生協の「患者の権利章典」より、患者の権利と責任部分を抜粋して筆者作成。 
 
 
第２節 医療生協の組織的特徴 
 
医療生協には、法的側面と、組織的側面に特徴がある。法的側面としては、医療機関を
事業所として有するために、法人全体を規定する生協法の規定と、事業所単位の医療機関
に課せられる医療法、医師法との整合性が図られていることに特徴がある。組織的側面と
しては、出資のあり方など、他の医療機関には見受けられない、協同組合としての側面が
あり、特に諸外国との比較からその特徴が明確にされている。 
 
(１)法的側面の特徴 
 
法的側面の特徴は、重複する諸法の整合性に見受けられる。生協法の規定のもとにあっ
ても、実質的に他の医療機関と比較して医療生協が制限を受けるものでもなく、医療機関
に課せられる非営利性についても有していることを確認したい。医療生協に関する制度的
な特徴とその諸論点については、2007 年の生協法改正との関連から見る。 
 
①生協法上の医療事業の位置づけ 
 
改正生協法には、第１に、近年の医療・福祉の重要性についての認識の高まりが反映さ
れた。従来の生協法では医療・福祉に関する事業は利用事業、すなわち施設を利用する各
種事業のうちの１つとの扱いであったが、生協法改正により、正式な事業分野の１つとし
て位置付けられた。それ以前は、従来の生協法で医療・福祉事業が正式な事業分野として
位置づけられていなかったゆえに、医療生協の存在そのものについて認めるかどうかとの
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議論があった。例えば、1982 年に大塚喜一郎が提示した「埼玉県徳洲会医療生活協同組合
に関する法律上の諸問題」、通称「大塚鑑定書」(以下略、「大塚鑑定書」)をめぐる議論が
ある。「大塚鑑定書」は埼玉県の徳洲会が医療生協を設立することへの反対を表明したも
のである。 
これに異議を唱えたのが中田(1990)であるが、その批判の先は、「大塚鑑定書」が医療生
協の存在そのものを認めない趣旨であるという点である。つまり、生協法と医療法の整合
性に関連して、医療法上で生活協同組合が規定されていないために、医療生協は法律上是
認されていないとする「大塚鑑定書」に対し、中田はほかにも学校法人などのように、医
療法上規定のない医療機関も存在することを根拠として反論しているのである(同上:56)。
その上で、「医療生協は、医療活動を行う生活協同組合である。当然に病院、診療所の運
営をおもな事業とする。その存立の基礎は、消費生活協同組合に基づいており、医療機関
としての認許は医療法にしたがっている。」(中田 1990:54)と述べている。生協法改正によ
り医療が正式に事業分野化され、中田(1990)の主張はより明確になった。現在でも医療生
協は、法人には生協法の適用を、法人の持つ事業所(病院、診療所等)には医療法を適用す
るという認識に基づいて運営されている。 
 
②剰余金の割戻し規定と非営利性 
 
次に、剰余金の割り戻しについての特徴であり、非分配制約に基づく非営利性が医療生
協で保証されているかどうかが焦点となる。一般的に生協では利益の分配にあたる剰余金
の割り戻しが可能である。しかし、医療生協の持つ事業所には、改正前医療法の非分配制
約が課せられていたため、生協法との整合性が問題となっていた。 
医療提供組織に非分配制約が課せられるべきだとすることから、2007 年生協法改正を機
に、正式に事業分野となった医療・福祉事業から得られる剰余金の割り戻しの禁止が生協
法上、正式に規定された。ただし、医療生協では、改正前も規定されていた配当制限に加
え、医療・福祉事業を利用事業として行っていた法人に関しては定款に非分配制約の規定
を設け、自主的に医療法との整合性を図っていたという実態があった90。 
それ故、剰余金の割り戻し禁止の新たな規定は、医療生協にとっては実質的な規制強化
というよりも、従来の自主的な慣行が法律上に明文化されたという解釈も可能となろう。
このことによって、生活協同組合の１種である医療生協であっても、慣行上も法律上も、
非分配制約が課せられることとなった。このため、医療生協は、医療機関の非営利性に求
められる、必要条件を満たしているのである。 
 
③員外利用規制 
 
                                                 
90 中田(1990:57)は、「現在全国の医療生協で剰余金の割戻を行っているところはない。それは、医療事業
による収入が健康保険など公的制度によっていることを考慮してである。割戻条項を定款から削除し
ている医療生協も少なくない。」として、法的に問題があろうと、実際上問題が生じていない点を強調
している。 
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もう１点の特徴は員外利用規制とその緩和である。本来、生協は出資した組合員が利用
するための共助組織であるため、組合員以外の住民による事業所の利用については規制さ
れている。生協法改正により、正式な事業分野の１つと位置づけされることによって、医
療・福祉事業独自に員外利用規制の割合も設定されることとなった。医療・福祉事業にお
いては、他の事業より規制が緩く設定され、その制限は組合員と員外利用との利用額が同
額までとされた。一見すると医療・福祉分野に関しては規制が緩和されたと解釈できる。 
しかし、実態としては、法規定上の規制の強化であった。改正前の生協法では、医療生
協に関しては員外利用規制が課せられていなかった。その理由としては、医療機関を事業
所として有し、医師資格を持つ職員を雇用している以上、医療生協の運営には医師法の適
用を受けるため、医師法の応召義務に反する員外利用規制を受け入れることができなかっ
たからである。生協法よりも医師法の方が優先されていたことは、日本の医療が価値財と
して位置づけられていることによる。員外利用の問題に対しては、組合員以外の利用者の
新規利用に際して、各事業所で、積極的に趣旨を説明し、加入を呼びかけることで対応し
ていた。生協法改正を機に員外利用規制が課せられたが、実際に遵守することができるか
というと、そうもいかないのが実態である。医師法の優先適用や、医療の価値財としての
位置づけに変更はないため、今後とも規定以上の員外利用を容認することになりうるので
ある。この点は、改正生協法上の問題点として継続して議論されている。 
員外利用規制に関しては、経営上の問題としても捉えられている。小川(1989)は生協一
般の員外利用規制に対する批判を行っているが、特に員外利用規制の問題が大きいのが医
療生協であると論じている。生協は住民に対して十分に PR し、非組合員の自発的加入の
自由が保障されている必要がある。これに対して員外利用規制は不当であるとする。「自
発的加入意思を形成・決定するためには生協について知ることが前提となるのであり、…
かつ実際に利用して、その良さを知ることができる状態が誰にでも保障されているという
広報活動の自由と権利と、そしていわゆる員外利用が当然に保障されなければならない。」
(小川 1989:9-13)。医療機関は特に実際に利用してみないとわからないことが多いのだから、
医療生協の員外利用規制は特に問題であるという主張である。 
さらに、一般の保健医療機関では利用者の制限がないのに対し、医療生協で員外利用規
制があることは、「特別の理由がない限り、『同種の事業を行う他の者と同様の便益を受け
ることを妨げられない』とした生協法１１条の『事業の機会均等の原則』からしても、と
りわけ医療生協について、員外利用の禁止は妥当性を欠くといわざるを得ない。」(同上:20)
と論じている。医療の公共性だけでなく、医療生協によるＰＲや他法人の医療機関との競
合の問題など、医療生協の事業面に注目していることが小川(1989)の主張の特徴である。 
これら法制度の論点から見た医療生協の特徴は、生活協同組合としての組合員の共益的
側面と、医療提供者としての公益的側面の調整が求められる組織だということである。法
規上問題は残されているものの、医療生協は医療機関に関わる諸法を参考に、自発的に医
療提供者としての側面を重視しているため、医療生協の事業所が非営利組織であり、専門
職組織であるということに関しては、他法人の医療機関と同様である。 
 
(２)組織的特徴 
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以下では医療生協の実際の取り組みや形態に見られる、組織的な特徴を見てみたい。各
論者によって視点の違いはあるものの、共通点として、利用者や住民の関与という点でそ
の特徴が指摘されている。 
医療に関わる協同組合は世界中にあるが、その出資者の構成や、活動内容によって性格
が異なってくる。日本の医療生協はその中でも患者・住民が関与している点で特徴的だと
されている。ここでいう関与は、一般的に協同組合の活動に携わることを意味し、参加と
いう用語も用いられる。参加をどのように定義づけるかについては諸論あるが、協同組合
においては、最低限の関与である「出資」する行為がすでに参加であるという考え方があ
ることに留意が必要である。それを踏まえて、組織的特徴を明らかにしたい。 
医療に関わる協同組合の多様性について、日野は、以下のように述べている。「保健・
医療協同組合(保健や医療や介護に関わるサービスを提供したり、利用したり、必要な費用
を日頃から準備するための保険機能を果たしたりする協同組合を、保健・医療協同組合と
総称する)といっても、医師を主な組合員とする提供者所有の保健・医療協同組合と、利用
者を主な組合員とする利用者所有の保健・医療協同組合では、組合員の性格、事業の内容、
したがって協同組合としての特徴が異なってくる。」(日野 2005:311)。さらに日野はこの議
論を進め、日本の他の協同組合組織と医療生協との相対化を行い、その特徴を以下のよう
に述べている。「組合員が生産・流通(消費)過程で占める位置によって、協同組合は、生産
者＝提供者協同組合と消費者＝利用者協同組合に大分される。医療生協の場合は、組合員
の中に、消費者＝利用者と医療サービス生産従事者＝提供者の双方が含まれている。」(同
上:312-313)。つまり、生産者(医療生協の場合は医療従事者)と消費者(この場合は患者、あ
るいは各種医療運動に参加している住民)がともに組合員として共同生産91を行っている
点を医療生協の特徴だと捉えているのである。 
また、日野(2005)はもう１つの視点として、他国の医療生協との相対化を通じた日本の
医療生協の特徴も明確にしているが、その枠組みは同様に提供者・利用者関係である。具
体的には、ブラジルのウニメドやスペインのエスプリウ財団92を挙げる。これらが医師が
イニシアチブをとる医療生協であるのに対し、日本の医療生協は提供者と利用者が同等の
権利を持ち、かつ日常的な運営機構でも双方で委員会を構成する点93が特徴的である(同
上:313)。 
一方、生協連医療部会が、医療生協の特徴として述べているのは以下の通りである。「日
本の医療生協は、労働者が主たる構成員の協同組合であり、医療プラス・アルファーの社
会サービスを事業目的としている社会サービス協同組合であり、意思決定は組合員によっ
て行われ、しかも社会サービスの提供者とサービスの利用者が、いずれも組合員である複
合協同組合である。」(生協連医療部会 2007:34)。これも提供者・利用者関係を重視した内
容となっているが、これは『日本生活協同組合連合会医療部会 50 年史』の編纂に日野秀
逸氏が関わっているためと考えられる。本研究では日野氏の見解を医療部会が正式に採用
                                                 
91 医療生協の場合、共同生産によって生み出される生産物は医療行為にかぎらず、班会などの組合員が
関与する保健活動から得られる「健康」を指すものとして捉えられる。 
92 名称は財団であるが、協同組合組織である。 
93 院所利用委員会(事業所利用委員会)などを指すと考えられる。 
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したものとして捉える。これら見解は後の日野(2009:17-18)研究にも引き継がれ、医療生協
を新たに「複合的保健・医療協同組合」(2009:18)という概念で規定している。 
一方、Pestoffによる研究では、さらに具体的な利用者関与のシステムの検討に踏み込み、
利用者のエンパワーメントにその特徴を見出している。Pestoff は埼玉医療生協への調査を
もとに、社会的所有と運営の在り方に日本の医療生協の特徴があるとし、利用者が関与す
ることによって共同生産を行う点を強調しているが、特に「班会」に注目している。班会
は利用者が関与するという点において意義を有するに留まらず、利用者のエンパワーメン
トの場として機能している点を特に評価しているのである(Pestoff 1998:100-101)。なお、「班
会」とは、組合員が保健活動、その他の活動に自主的に取り組むために、同じ地域の組合
員をベースとして構成する組織である。これについては後述する。 
川口(1999)が医療生協の特徴を明確にする際に利用したのは国連の報告書であり、上述
したような日本の医療生協の特徴が、国際的にも認識されていることを示している。具体
的には、川口は国連調査報告書を基に出した日本の医療生協の特徴と、医療生協の自己規
定(すなわち生協連医療部会の規定から川口自身が再検討した特徴)を比較し、検討を加え
ている。その結果、国連によれば日本の医療生協は利用者所有保健協同組合として規定さ
れ、一方生協連医療部会による規定では住民の自主的組織と規定されていると整理した。
その上で、「いずれも患者・地域住民、利用者に焦点をあてた組織特徴付け」がなされて
いると主張している(1999:65)。 
これらに共通して見受けられるのは、日本の医療生協を利用者および住民との関係性か
ら捉えているということである。そこには共同所有、共同生産という関係性が見受けられ
る。その他に、自治性の側面も指摘されている。つまり、住民が健康で、かつ医療に関し
て素人であるため、「素人の、しかし自分と周りの人々の健康を主体的に考える地域住民
による運動という点で、日本の医療生協は、長与専斎のいう『自治衛生の大義』を体現す
る組織」(高山 2007:10)であるという。 
これらの諸特徴を論じる上で、どの程度の組合員の関与をもって共同所有、共同生産、
自治性と捉えるのかについては見解が分かれるところであろう。少なくとも、出資者の構
成、および Pestoff のいうところに従うと「班」に注目することで、日本の医療生協の特徴
が協同所有、協同生産であるという見解がなされていると考えられる。 
医療生協が「参加型ガバナンス」を行っていると考えられていることについては上述し
たが、以上の特徴も踏まえてみると、その内容が明確になる。「共同所有、共同生産、自
治」の過程に患者、潜在的患者としての住民、出資者としての組合員を取り込んでいるこ
とで、医療生協は「参加型ガバナンス」を行っていると見做されてきたのである。 
以下では、医療ガバナンスモデルを事例から検討していく際に重要となる、医療生協の
一般的な構造と、組合員関与の仕組みについて述べる。 
 
第３節 医療生協の構造と医療ガバナンスのための仕組み 
 
第３節では、医療生協内の意思決定に関わる構造を明らかにする。それとともに、意思
決定に組合員の意思を反映させるための仕組みとして、病院(事業所)内に設けられた利用
委員会などの具体的なシステムについて述べる。これらの仕組みは、特に組合員の日常の
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活動に近いレベルになるほど、その運用のあり方次第で生じるメリットが変化する。それ
についても、事例をもとに、同じシステムの実際の運用の違いと、そこから生じるメリッ
トの違いを明確にする。これらの事例は、医療ガバナンスで活用される仕組みが共有され
るとしても、その運用のあり方次第で内容や結果が異なってくることを示唆するものであ
る。 
 
(１)医療生協の構造―コミュニティと意思決定機構 
 
医療生協は、全体としての法人のもと、地域をその規模の大きさから階層的に、ブロッ
ク、支部、班会に分け、それぞれのコミュニティ94(人間関係資本)を形成して活動している。
少数の世帯から作ることのできる「班会」が最小の医療生協内コミュニティであり、３名
以上で、10 名～30 名程度の規模であることが多く、法人や事業所の持つフリースペース
や組合員の自宅などで活動を行っている。これらが集まって「支部」を形成する。個々の
生協や、生協内の各地域ごとにばらつきは見受けられるが、支部の規模は平均的に 1,000
名程度である。支部では支部会が開催され、事業所や、「たまり場」と呼ばれるスペース
などを活用して医療生協に関わる様々なテーマの話し合いを行うが、ここでの決定事項は
支部にある事業所の理事会に伝達される。支部が集まっているのがブロック単位である。
法人によってはブロックに協議会を設けているケースもあり、やはりここでの決定事項も
理事会や、さらに上部の総代会に伝達される。 
基本的な構造として、法人に最高意思決定機関である総代会、法人の持つ事業所に理事
会、各種委員会が設置されている。これらもやはり階層的につながっており、各種会議・
委員会を通じて情報が伝達される。組合員は上記の班、支部といったコミュニティ単位で
これらの意思決定機構に意見を反映させることも、個人組合員として関与することも可能
である。個人組合員は、各種会議のメンバーになるほか、後述する「虹の箱」に投書する
ことなどによって自身の意思を提示することができる。多くの医療生協では、職員と組合
員理事で構成する理事会に支部のリーダーを加えることで、コミュニティの意見を意思決
定の場に反映させるようにしている。 
 
図 1 医療生協のコミュニティ 
 
出所：筆者作成。 
                                                 
94 これらコミュニティは、本研究の医療ガバナンスにおいて、人間関係資本として位置付けられる。 
 76 
 
 
(２)事業所内における組合員関与の仕組み―「虹の箱」と利用委員会 
 
医療生協の活動で特徴的なことは、日常、診療レベルにおける利用者の意見を取り入れ
る仕組みづくりを展開してきたことである。運営レベル、すなわち理事会以上の会議への
組合員の直接の出席のみならず、利用者の声を日常生活や診療現場から聞き取り、ボトム
アップで理事会、運営に反映させるための仕組みづくりを追求してきたのである。これを
具体化したものが、診療現場ではベッドサイド・カンファレンスやカルテ開示などの取り
組み95であり、一方で日常生活からの意見を運営に持ち込むために、院内巡回、班会の活
用、「虹の箱」の運用といった取り組みがなされている。特に医療生協のアイデンティテ
ィと位置づけられている投書用の「虹の箱」と、投書を検討する職員・組合員合同の委員
会である利用委員会は、全国の医療生協で取り入れられている共通の取り組みであり、医
療ガバナンスの典型的な形が形成されている。そのため、ここでは、「虹の箱」と利用委
員会の基本的な運用96について述べたい。 
 
①「虹の箱」と利用委員会 
 
まず、投書用の「虹の箱」についてである。医療機関に投書箱を設置することは、医療
評価機構の奨励などもあり、一般の医療機関にも普及してきている。しかし、医療生協で
は「虹の箱」への投書は組合員の運営への関与(参加)の第１歩であるとの認識を持ち、箱
を医療生協のアイデンティティとして位置づけているのが特徴である。投書を検討するた
めの、職員・組合員合同の委員会が、院所利用委員会、もしくは事業所利用委員会(以下略、
利用委員会)である97。 
利用委員会は、当初より「虹の箱」を中心として寄せられた苦情を処理するための委員
会として設置された。その構成は、病院(事業所)の職員である管理職と、一般の組合員に
よって構成され、ここから医療の現場をはじめ、組合員の集まりである支部や事業所の最
高意思決定機関である理事会に情報が発信される。実際に組合員の意見が法人、事業所の
意思決定過程に届けられるシステムを苦情処理の背景に設けたことが利用委員会の特色
である。 
医療生協では、組合員を中心とした利用者からの苦情を「要求」と位置づけ、利用者の
関与の第１段階として重視してきた。全国の医療生協をつなぐ生協連医療部会が実状を踏
まえて発行した組合員・役職員向けのテキストには、利用委員会の運用について以下のよ
                                                 
95 医療提供の場でも、利用者が関与する仕組みが積極的に活用されているが、本研究では運営における
関与の仕組みに絞って検討する。 
96 多くの医療生協で共通に取り入れられているため、「虹の箱」および利用委員会については基礎的な機
能と運用内容について、生協連医療部会(現医療福祉生協連)による基礎テキストの記述をもとに述べ
る。具体的な運用については、各事業所によって異なるため事例をもとに後に論述する。 
97 病院では院所利用委員会、事業所名に院のつかないところは事業所利用委員会と使い分けるのが一般
的だが、本研究では利用委員会と統一して表記する。 
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うに説明されている。「苦情を元に、組合員が主体的に病院、診療所の医療内容や接遇の
あり方を調査し、職員との協同の力で、問題の解決をはかってきました。その過程で、利
用委員会は組織的に医療生協の運営から機器設備の問題、職員教育にもかかわるように発
展してきました。」「院所利用委員会の活動を通じての『住民参加の医療』実践は、世界の
保健協同組合から関心と注目を浴びています。」(生協連医療部会 2004:９)苦情対応のため
に設置された利用委員会は、これに留まらず、様々な機能を持って事業所、医療生協の運
営に関与するよう発展してきたのである。 
 
②利用委員会の機能 
 
利用委員会の役割は多様化してきている。各医療生協や事業所によって温度差はあるも
のの、全体として苦情処理のための委員会から、運営への関与に至るまで、様々な活動を
行うものとなってきており、病院・診療所のオンブズマンとしての存在意義を持つように
なった。 
その活動の基本はやはり「虹の箱」への投書の検討、対策、回答である。「虹の箱」へ
の投書は全て公開するのが原則であるが、その際のプライバシー確保のあり方や、投書情
報の職場、理事会、組合員へのフィードバックの方法などを決定するのも利用委員会の機
能である。このあり方によって、各事業所による「虹の箱」の運用のオリジナリティが現
われる。 
「虹の箱」同様に、苦情や要望への対応は、利用委員会と班会の連携や、外来での交流
によってもなされている。利用者からすると、診療の場では苦情や要望は出しにくいため、
班会や、外来で表出することとなる。利用委員は班会からの聞き取りや、院内巡回でヒア
リングを行うことで、表に出てきにくい要望を利用委員会まで持ってくる活動も行ってい
る。これら要望の中には、理事会の対応が必要になるようなものも含まれている。 
利用委員会による医療評価の取り組みもなされている。生協連医療部会は、学術的な医
療の質の確保を前提としたうえで、患者の満足度によって「良い医療」を判断するという、
医療生協独自の評価基準を採用した。この基準に基づき、患者ハガキアンケートなどによ
る評価活動を行っている98。ここで収集されたデータを利用委員会単位で分析、検討し、
提言を行うほか、事業所単位での医療評価アンケートの実施や、事業所によっては「病院
探検隊」を結成し、チェックシートを活用して情報を収集している。 
利用委員会の活動は利用者にのみ関心を向けているわけではない。職員教育、接遇改善
を主目的として職場訪問も行われている。職員の接遇への不満に関する情報は、利用委員
会へ集まってくる傾向がある。それらの情報をもとに、利用委員が職場で視察を行い、利
用者側の視点からの苦情や要望を伝える活動を行っている。接遇の苦情には、職員、利用
者双方で気づかない認識のずれが含まれることも多いため、仲介の利用委員会が入ること
によってはじめて問題があることそのものに気づくこともある。また、職場訪問は、組合
                                                 
98 患者の満足度という評価基準は、一見単純な基準のように見えるが、現実には医療提供者の自己評価
と利用者からの評価に隔たりがあることから、設定された。班会での意見など、日常の組合員の意見
を取り入れることで気づいた視点としてユニークである。 
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員の代表と各部門、部署の職員との交流、情報のフィードバックという側面も持っている。 
ほか、事業所での医療活動に関わる活動も行われている。例えば、組合員へのニアミス
やヒヤリハット99の報告を通じて、情報の透明性を高め、利用者の納得を得る仲介の活動、
カルテ開示、マイカルテ100作成の推進、院内感染予防の推進、セカンドオピニオンの奨励
などを行っている。また、医療生協の組合員は現在比較的高齢化してきている傾向がある
が、班会と連携して終末期医療のあり方について検討し、医療現場に生かそうとする利用
委員会も出てきている。 
以上が、「虹の箱」とそれを運用する利用委員会の基本的な機能である。利用委員会の
役割は委員の構成、開催頻度、情報伝達などの違いによって、もしくは取り組む活動内容
によっても各医療生協、事業所毎に異なってくる。また、活発に機能している利用委員会
もあれば、開催されてはいても機能していない利用委員会があるのも事実である。利用委
員会が機能するかどうかは医療ガバナンスのモデル構築に関わる重要な問題である。これ
については、医療ガバナンスにおける「参加」の概念提起の際に論述する。以下では、「虹
の箱」への対応の例を通じて、運用の方法によって利用委員会活動が異なり、かつそのメ
リットについても変わってくることを確認したい。 
 
(３)利用委員会の具体例―東京保健生活協同組合の２つの事業所における事例 
 
利用委員会は、医療生協の組合員参加において重要な位置づけをもつ事業所内、つまり
医療機関内の組織である。その機能は実際の運用によって変わってくるため、ここでは東
京保健生活協同組合の持つ２つの病院(事業所)の「虹の箱」運用の事例を比較し、このこ
とを明確に示す。運用によって機能、およびメリットが異なるということは、同じ仕組み
を共有するだけでは同じような組合員の関与、活動を推進することにはならないというこ
とを意味している。 
 
①東京健生病院101  
 
東京健生病院の事例では、「虹の箱」と日常のコミュニケーションを通じて、些細な意
見であっても理事会に届くようにしている。情報伝達の確実性、および情報の流れがボト
ムアップとなることが特徴となる事例である。 
東京健生病院は、東京保健生活協同組合の事業所の１つであり、東京都文京区に位置し
ている。1982 年の開院の背景には、セツルメント運動、購買生協労働運動、市民講座健康
                                                 
99 ヒヤリハットは、医療現場で「ヒヤリとした」「ハットした」経験のことであり、ミスが生じたものの
実害には至らなかった事故のことを指す。 
100 患者が自身の健康に関する基礎的な情報や、他の医療機関に受診する際に必要な医療情報を分かりや
すく記載し、自身で保管するカルテのことで、医療に関する学習、健康に関する情報の管理を自身の
責任で行うことを目的とした取り組みである。 
101 東京健生病院の事例については、2008 年５月 17 日に同病院に訪問し、ヒアリングを行った際の調査
内容に基づいている。 
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座談会という３つの社会運動の流れがあった。現在、中規模病院であり、中心的な診療科
は内科、外科、リハビリ科で、回復期リハビリ病棟を設置している。 
東京健生病院の利用委員会では、患者の「虹の箱」への投書はプライバシーの侵害にな
らない範囲で原則全て公開とし、経営問題への提言から、個人の愚痴のような一見些細な
ものも含め、全て理事会へ報告し、情報交換、対応を行っている。 
また、設立時からたずさわってきた住民を中心として、東京健生病院に対する住民の参
画意識が高く、健康な組合員がよく出入りしている。そのため、住民が投書や窓口といっ
たルートを使わず、顔見知り感覚の職員に意見を伝えることも多い。このような背景から、
日常のコミュニケーションで出てきた意見も「虹の箱」への投書と同様に重視し、組合員
の経営への関与の最初のステップとして捉えている。職員は、特に意見、要望として住民
から出されたものに限らず、日常会話の中から気づいたことを理事会で積極的に報告する
など、問題の発見や報告を習慣化させている。利用者にとっては理事に対して直接には伝
えにくいような意見や要望も、投書や顔見知り感覚の職員に話すことにより、負担を少な
くして表面に出せるというメリットがある。病院は、この状態を組合員関与の発展の１つ
の形として成熟期を迎えていると理解している。反面、実態としてのなれあいの問題など、
一定の機能の見直しも必要だと考えているという。 
この事例の参加の特徴は、些細な意見、要望であっても意思決定を行う場に伝えられる
という確実性、およびボトムアップ型の情報の流れである。住民、利用者の意見を取り入
れる方法としては、直接トップの意思決定機構へ住民・利用者を出席させる方法も一方で
採用されているが、この事例では、現場で出された意見を投書や職員を経て間接的にトッ
プの理事会へ持っていく方法を重視している。やはり利用者の立場としては、医療現場で
医療スタッフに直接意見を述べたり、管理職に直接要望を伝えることに関する抵抗感が大
きい。この事例では対面コミュニケーションとならない箱を活用すること、顔見知りとの
日常会話の感覚を保つことによって、利用者が気軽に意見、主張を出せる環境を作ってい
る。また、どんなに些細な事項102であっても理事会レベルまで上げられるという確実性が、
職員による恣意的な意見の選別を防ぎ、組合員にとっても意見表明の安心感を高めている
とも考えられる。自分の意見や要望が無視されないことが利用者、組合員に与える安心感
は次の意見、要望を喚起することにもつながるであろう。すべての意見を検討することに
は、時間がかかるといったコストの問題もあるが、東京健生病院ではメリットの方をより
重視して取り組んでいるのである。さらに、この方法のメリットには、職員と組合員の関
係性が強化されることも挙げられる。 
ボトムアップ型の情報の流れのメリット、デメリットについては、次の事例で見る循環
型の情報の流れと比較すると分かりやすい。東京健生病院では、箱のある、そして職員の
いる事業所まで行けば確実に、かつ抵抗感もなく意見を表明することができ、職員によっ
て恣意的に無視されることもない。医療生協への関与が大きい利用者、組合員にとっては
要望を出しやすい環境となっている。一方、次の事例においては、循環型の情報伝達が、
関与の小さい組合員の要望を集めるというメリットを持っている。以下、事例を検討する。 
                                                 
102 ヒアリングでは、これを「日常の愚痴レベル」と表現している。職員や利用委員会委員の組合員は、
日常の会話の中に隠れている東京健生病院に対する要望をくみ取る取り組みを進めている。 
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②大泉生協病院103 
 
大泉生協病院の事例では、東京健生病院と比較して、利用委員会によって組合員から出
された意見の選別がなされるという問題はあるものの、人ではなく情報のほうが身近に伝
達されてくるため、より医療生協への関与の小さい組合員や事業所から地理的に離れた組
合員の意見も反映できるというメリットがある。 
大泉生協病院は、東京健生病院と同じく東京保健生活協同組合の運営する事業所の１つ
である。ただし、東京健生病院とは異なり比較的新しく設立された病院である。練馬区の
医療過疎を背景に、東京保健生活協同組合による病院建設のための増資運動が進められ、
豊島区の鬼子母神病院移転問題をきっかけに 2002 年 12 月に開設した。練馬区の医療機関
との棲み分けの観点から、急性期一般病院を選択している。 
理事会は月１回の頻度で、理事長、職員、組合員に練馬区支部長による練馬協議会のメ
ンバーを含めて開催される。ここには法人の支部から担当理事が参加するほか、支部長が
練馬協議会の運営委員として理事会へ参加するため、組合員の代表が複合的に関与するシ
ステムともなっている。さらに支部より小規模な地域コミュニティとして班からも参加が
ある。支部規模としては、まず１支部あたり 1000 人程度をめやすとしているが、実態は
各支部ごとにずいぶん異なる。また、班については、班長、班委員を中心として、地域内
でお互い顔見知りになれる規模で構成され、活動している。 
大泉生協病院内の利用委員会では、「虹の箱」の運用、医療にかかわる活動、年１回の
組合員活動交流集会などが行われている。 
大泉生協病院の「虹の箱」には１日あたり約 15～20 通の投書がある。「虹の箱」は通常
施錠されており、透明性を高めるために病院の職員のみで開錠することはできないように
なっている。これは多くの事業所で取り入れられており、職員が都合に応じて苦情を内密
に処分することを防ぐとともに、そのようなことがなされていないということを、利用者、
組合員に明確に示すための方法である。職員と組合員双方で構成されている利用委員が箱
を解錠したうえで、その場で内容を簡単に確認し、早急な対応が必要な意見については翌
日院長へ報告する。しかし大半の投書については月１回の利用委員会で話し合うこととな
っている。 
利用委員会は、病院の管理者、現場職員、組合員委員、支部からの参加者で構成されて
いる。利用委員会で投書の内容について検討を行った結果、緊急性がなく、多くの組合員
の意見が必要な問題については、情報の循環を行い、長期的に検討することとなる。情報
の循環の具体的な方法は、利用委員会で活動している支部長が各支部に「虹の箱」から得
られた議題を持ち帰り、支部単位で話し合いを行う。場合によっては、医療生協の最小コ
ミュニティ単位であり、組合員の自主的な活動の拠点でもある班会に伝達されて話し合い
が行われる。班会は、法人レベルの活動への関与が小さいメンバーでも活発に活動してい
る場であり、個々人の組合員レベルの意見を集めることができるほか、意見交換が積極的
                                                 
103 大泉生協病院の事例については、2008 年９月３日に同病院に訪問し、ヒアリングを行った際の調査内
容に基づいている。 
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であるという点でもメリットがある。この後、班会、支部によって出された見解は、再び
支部長によって利用委員会に報告され、再検討の対象となる。その結果、情報の再循環の
必要がなくなると、利用委員会の結論が理事会に報告され、最終的な意思決定に反映され
ることとなる。 
ヒアリング時現在、この例ように、長期的に組合員間で話し合われた議案としては、外
来の診療時間の変更があった。診療時間の変更は、医療機関の費用の大きな部分を占める
人件費とも関わるため、経営上大きな問題であり、より多くの組合員の利便性に対する見
解と、病院経営に関する見解を集め、納得、合意を得る必要があったのである 
ここでは情報が「虹の箱」経由で組合員から病院(利用委員会)へ、利用委員会を経由し
て病院から組合員へ(支部、班)、さらに検討を経て病院(利用委員会、のち理事会)へと、検
討を重ねながら循環している。このシステムではより多くの組合員の関与が可能であると
ともに、個々人の直接の声を集め、問題の解決、改善の段階に組合員の意見、要望を反映
できることに特徴がある。 
一方、これは意思決定に時間をかけざるを得ず、東京健生病院よりもコストが大きいと
いうデメリットもある。しかし、利用委員会である程度議題を選別しているため、コスト
を負担してでも幅広い合意形成を必要とする課題に絞り、より納得性の高い意思決定を促
すことが可能である。 
また、医療生協が健康な人々による運動と位置づけされることからもわかるように、「虹
の箱」や利用委員会の拠点のある事業所(病院)まで出かける必要のない組合員も多い。班
会や支部で活発に健康づくりを行っている組合員にとっては、いっそう病院(事業所)に行
く機会、すなわち診療をうける機会が少なくなるという特徴が医療生協にはある104。班会
で活発に活動している積極的な組合員が、法人の取り組み・運営に関与しているとは限ら
ないのである。このような日常では事業所から地理的に離れた地域で活動している意欲的
な組合員にとって、自身が行くのではなく、情報の方から接近してくることは、意見、要
望を提示する機会が提供されているという側面がある。 
東京健生病院、大泉生協病院の事例を比較することで、基本的には日本中の医療生協で
共有している仕組みであっても、事業所ごとの運営、運用のあり方次第で、そこから得ら
れるメリットやデメリットが異なることがわかる。この事例から、医療ガバナンスも、人
間関係資本の活用の方法や、ネットワークの設定の方法などによってその機能は異なると
いうことが考えられる。この点については、ガバナンスのモデルを明確化してから、様々
なタイプの事例検討を通じてより明らかにしていく。 
本章では、医療生協の事例が医療ガバナンスモデルの目的にかなっていることを確認し
た。また、次章以降の医療ガバナンスのモデル構築の際に検証対象とする医療生協の概要
                                                 
104 ヘルスコープおおさかの事業所である、コープおおさか病院に訪問の際、筆者は機関紙配布員支部別
慰労会のイベントを視察する機会を頂いた(2011 年２月 19 日)。そこで行われた院内見学ツアー中に配
布員組合員の方々にお話を伺ったところ、比較的高齢世代の方が多かったが、けがをしてコープおお
さか病院に入院したという方以外は、健康であるため、ほとんどコープおおさか病院に受診に来る必
要がないということであった。配布員の中には、2002 年の病院新設立以来、初めて院内を見たという
組合員も多く、医療生協組合員の健康志向の高さをうかがわせるものであった。 
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や特徴、構造、および仕組みと、仕組みの運用の側面について論じた。これらを踏まえ、
次章は、医療ガバナンスを構成する３つの要素、人間関係資本、ネットワーク、参加のう
ち、医療ガバナンスの構造をなす前者２つの要素について論じる。 
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第５章 社会関係資本の導入－人間関係資本とネットワーク 
 
第５章では、社会関係資本の概念をもとに、医療ガバナンスの構造を形成する要因であ
る、人間関係資本、ネットワークの概念を提示する。この２つの概念を組みあわせた構造
は、ブリッジング型の社会関係資本の構造に類似しており、社会関係資本において見受け
られるネットワークの特徴を備えている。 
第 1節では人間関係資本と医療ガバナンスにおけるネットワークの概念を提示する。第
２節、および第３節では、それぞれの機能について論じる。人間関係資本の主な機能は信
頼につながる規範を醸成することである。また、ネットワークの機能は、人間関係資本か
ら生まれた資源を市場へ向けて運ぶこと、および人間関係資本の拡大である。 
 
第１節 社会関係資本の概念―人間関係資本とネットワーク 
 
第１節では、医療ガバナンスの要素である、人間関係資本、ネットワーク、参加のうち、
構造を作り出す要素である、人間関係資本、ネットワークとは何かを明らかにする。医療
ガバナンスにおいて社会関係資本概念、およびネットワーク論の視点を取り入れる理由に
ついては先述のとおりである。人間関係資本、およびネットワークとは、社会関係資本を
構成する要素を分解し、医療ガバナンスの要素として定義しなおした概念である。以下で
は、社会関係資本を人間関係資本、およびネットワークに分解する過程について論じる。
ネットワークの議論は、人間関係資本、およびガバナンスの要素としてのネットワークと
は何か、そしてどのように機能するのかを考察する際に必要になってくる考え方である。 
 
(１)社会関係資本とは 
 
社会関係資本とは、Social Capital を訳す際に用いられる用語であるが、ほかにもソーシ
ャル・キャピタル、社会的資本などとも訳される。その概念についても諸定義がある。大
枠の概念としては、人と人のつながりなどといった、社会の中で形成されているネットワ
ーク、およびネットワークと関わる信頼や互酬性といった要素によって成り立つ概念であ
る。 
社会関係資本の定義づけに用いられる要素は論者によって異なるが、資本として「活用
するもの」であるという点は共通している。社会関係資本に着目すると、これは「行為者
に利用可能な独自の資源」(Coleman 1988)であり、行為者がそれを利用するということは
「市場において見返りを期待して社会関係にする投資」(Lin 2001:19)とされる。社会関係
資本は、構造や現象を解釈する概念ではなく、現実に市場に影響を与えるための１種の道
具としての価値を持つものである。その意味からすると、社会関係資本の考え方を用いる
ことは、医療生協で行われている医療ガバナンスの構造や仕組みを解明するのみならず、
これを用いてガバナンスに具体的な結果を求めることを必然的に伴うものである。まずは
その概念の展開を見てみたい。 
Putnum(2000:19-20)は、社会関係資本概念の発展について述べている。これによると、社
会関係資本は教育分野において提示された概念であり、最初に農学校の指導者である
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Hanifan(1916)がこの概念を示して以降、数度の再発見が繰り返されたのち、Coleman(1988)
の手によって学問上の論点として確立されたと論じている。Putnum(2000:19)はまた、
Hanifan(1916)の提示した概念は、今日の社会関係資本の要素を全て含んでいると評価して
いる。Hanifan(1916)の社会関係資本についての論述では、「善意、友情、共感、社会的交流」
が社会関係資本とみなされており、すでに、社会関係資本が社会に対する影響力を有する
ことに言及している。 
一方の Coleman(1988)は、社会関係資本を、その機能、３つの形態、社会関係資本を促
進する社会構造に分けて分析枠組みとしている。定義づけに必要なものはその形態と機能
である。 
Coleman のいう社会関係資本は、資源を利用する行為者が活用する資本である。その機
能とは、「社会構造には行為者の利害関心を実現させるために使用できる資源という側面が
あり、その意味で行為者にとって価値があるということである。」(Coleman1988)つまり、
社会関係資本とは、社会構造の中にある資本ではなく、社会構造そのものが、そこに組み
込まれている行為者にとって資源となりうるものである。社会構造そのものということは、
人間同士のつながりそのものをも意味するため、Hanifan のいう社会的交流が社会関係資本
であるという点と共通の認識である。 
一方３つの機能とは、第１に恩義 (obligations)・期待 (expectations)・構造の信頼性
(trustworthiness of structure)、第２に情報チャンネル、第３に規範(norms)と効果的な制裁
(effective sanctions)を挙げている。第２の情報チャンネルは社会関係に内在するものとして
いるため、社会構造そのものとしての社会関係資本を指すものといえるだろう。しかし、
第１、第３の機能は、社会構造によって生じる要素である。第１の「恩義・期待・構造の
信頼性」について簡単に論じると以下のようになる。ある行為者が他の行為者のためにプ
ラスの何かを行うことによって、恩恵をうけた行為者には「恩義」が生まれる。行為を与
えた行為者には恩義を持った行為者によって将来プラスの報いを受けるであろうという
「期待」が生まれる。そして、社会関係資本内の各行為者にとって、期待は恩義によって
報われると考えることのできる社会構造、つまり「恩義があれば期待に応えるのが当然で
ある、もしくは応えざるを得ないと考えられるような社会構造」に対する信用を、構造の
信頼性と呼んでいる。第３の規範と効果的な制裁は、社会からの支持や名誉といった報酬
によって集団の利益のために行動するよう促す側面、および利己的な行動に対する風評な
どの制裁を避けようとすることによって利己的行動を抑制する側面を有する。このような
関係が成立する構造については後述する。 
第１の「恩義、期待」は社会構造から生じるため、Hanifan(1916)の提示したところの善
意、友情、共感に相当するであろうし、第３の「規範と効果的制裁」は、善意や友情、恩
義に対する期待をしても裏切られないという信頼を生みだすものであるため、社会構造と
善意などをつなぐメカニズムを構成する仲介要素である。 
社会関係資本概念形成の過程において、Hanifan、Coleman の２人の業績を高く評価した
Putnum(2000:19)自身は定義、およびその機能を以下のように述べている。「物的資本は物
理的対象を、人的資本は個人の特性を指すものだが、社会関係資本が示しているのは個人
間のつながりである、社会的ネットワーク、およびそれらから生じる互酬性と信頼性の規
範である。この点において、社会関係資本は『市民的美徳』と呼ばれてきたものと密接に
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関係している。違いは、『社会関係資本』が注目している事実は、互酬的な社会関係の密な
ネットワークに埋め込まれているとき、市民的美徳は最も強いということである。」「社会
関係資本の核である概念は、社会的ネットワークが価値を持つということである……社会
的な接触は個々人と集団の生産性に影響を与える」(Putnum 2000:19)。これによると市民的
美徳とされる要素を効果的に発揮させるものがネットワークであるとするが、この双方を
含む概念として社会関係資本を定義している。 
他にもさまざまな論者によって提示されているが、簡潔にまとめた定義で、かつ学術分
野以外にも活用されるであろう定義は、OECD(2001)の「グループ内ないしはグループ間の
協力を容易にさせる規範・価値観・理解の共有を伴ったネットワーク」であろう。 
これらに社会関係資本の財としての性質を加味して定義しているのが稲葉(2007)である。
本研究で医療市場において機会主義的行動がとられる可能性への不信および、そこから生
じる取引コストを問題とする以上、市場への影響の観点から社会関係資本を捉えることは
重要であろう。稲葉は、これまでの先行研究の定義をもとに、社会関係資本についてまと
め、そこに自身の見解を加えており、以下のように論じている。なお、稲葉は社会関係資
本をソーシャル・キャピタルと表記している。「ソーシャル・キャピタルは『社会における
信頼・規範・ネットワーク』を意味している。平たくいえば、『信頼』、「情けは人の為なら
ず」「持ちつ持たれつ」「お互い様」といった『互酬性の規範』、そして人やグループの間の
『絆(ネットワーク)』を意味しているが、筆者はこれに「心の外部性」を加えて、「心の外
部性を伴った信頼・規範・ネットワーク」がソーシャル・キャピタルであると定義してい
る。」(稲葉 2007:４)。これは市場を通じずに「信頼・規範・ネットワークは人々の心に働
きかけてはじめて意味を持つ。」(同上)ことを強調した定義である。市場との関わりから定
義づけた点は特徴的であるが、信頼、規範というネットワークに内在する要素とネットワ
ークそのものを並列に定義付けている点は従来の諸研究と同様である。 
これらの定義によって、医療生協を医療市場の社会関係資本の１つであるとするならば、
これを活用することによって医療市場内の多数の主体間の利害を調整し、不信感を抑え、
取引コストを低下させることが社会関係資本を用いた医療ガバナンスである。本研究で明
らかにしたいのは、医療生協という１つの社会関係資本を活用するには、その内部でどの
ような構造を取り、どのように機能しているのかを示すことであり、かつその機能が医療
市場へ影響を及ぼしうることを示す必要がある。 
ここに挙げたように、「ネットワークそのもの」と「ネットワークから生じる要素」を
包括的に社会関係資本として捉える研究では、社会関係資本を活用した結果を分析した研
究が蓄積されている105。一方で、ネットワークとそこに付随する要素が活用されるという
ことを所与のものとして捉えるため、包括的な定義から資本内部の構造やメカニズムを明
確にすることは難しい。そこで、本研究においては、資本内部の動的な動きを考察するた
め、社会関係資本の包含する要素を、人の集まりである「人間関係資本」と、それをつな
ぐ「ネットワーク」とに切り離し、それら概念を用いて医療ガバナンスの構造を明確にす
る。 
 
                                                 
105 有名なものに、社会関係資本がイタリアの民主主義に及ぼす影響を論じた Putnum(1993)がある。 
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(２)社会関係資本の要素の分離 
 
社会関係資本の議論において、社会関係資本をどのように捉えるか、社会関係資本の要
素間の関係をどのように規定するのかが議論されている。この議論を踏まえ、医療ガバナ
ンスの要素を区分する。 
人間関係資本とネットワークを分離して考えることの妥当性については、Lin によって、
以下のように明確に指摘されている。社会関係資本とは社会的ネットワークの中から捕ま
えられた資本(資源)である。社会的ネットワークそれ自体は社会関係資本ではない。社会
的ネットワークは社会関係資本の大事な外生的条件である。社会的ネットワークの様々な
特徴は、ネットワークから望ましい資源を得られるかどうかを決める重要な要素であり、
社会関係資本ではない(Lin 2005)。この議論によれば、社会関係資本とは、ネットワークか
ら生じる資本であり、厳密には人と人とのつながりから生じる規範や互酬性、信頼といっ
た要素を指し、ネットワークとは別のものとして明確化しなくてはならない。 
本研究における医療ガバナンスでは、人間の集まりとしての人間関係資本と、人間関係
資本間をつなぐネットワークを別の要素として分離する。Lin(2006)によって、ネットワー
クと社会関係資本を区分する必要性は述べられているが、医療ガバナンスにおいてこれら
を区別して考えるのは、それぞれの要素の持つ性質、および機能を個別に明らかにするこ
とで、一体化していては解明できない、これら要素間のメカニズムを明らかにするためで
ある。 
また、社会関係資本の捉え方に関し、Kawachi ら(2008)は、その定義を２つに分類してい
る。社会的凝集性を支持する定義、および「ネットワーク」理論に基づく定義である。社
会的凝集性を支持する定義とは、社会関係資本を資源として捉えるものである。これら資
源は信頼、規範、制裁など、特定の社会集団のメンバーが利用可能な資源である。この特
徴は、集団の特性として捉えられていることにある。一方の「ネットワーク」論に基づく
定義は、社会関係資本を、社会的ネットワークの中に埋め込まれた資源として捉える。社
会関係資本を集団レベルの特性(社会ネットワーク)、および個人レベルの特性の両方のレ
ベルで捉える定義である(Kawachi ら 2008)。 
この議論によって提示されるのは、社会関係資本は「集団の特性か、ネットワークに埋
め込まれているか」の相違、および、「集団レベルか、個人レベルも含むか」という視点で
ある。医療ガバナンスの要件として捉えた人間関係資本は、これらの視点から定義するこ
とができる。 
医療ガバナンスの要件を提示するにあたり、社会関係資本の概念の中に混在していた集
団の特性とネットワークを分離している。人間の集団としての人間関係資本はネットワー
クから離され、集団の特性としての「信頼」を生むものである。また、集団レベルか個人
レベルかという点に関しては、後述のとおり、医療市場に導入するための「信頼」を個人
単体で生み出すことはできないために、集団レベルである。「信頼」は複数の人間の関係、
および、人間間の感情と認知の相互作用によって生じるものであるため、複数個人間の集
団内関係を必要とする。 
また、ネットワークと資本を分離する際に、「社会関係資本」ではなく、「人間関係資本」
という名称を用いるのも、人間関係資本の集団内関係という形態に由来する。Lin(2005)の
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指摘にもあったように、社会関係資本は、資本と社会ネットワークを包含する概念として
も捉えられているため、複数の人間間の集団と、その集団間をつなぐネットワークを同時
に含む意味として捉えられる可能性があるからである。これはブリッジング型社会関係資
本に類似している。しかし、医療ガバナンスにおいて要素となる人間関係資本は、「人のあ
つまり」であり、人と人との関係性から「信頼」が生じる集団内ネットワークであるため、
この違いを明確にするために「人間関係資本」という名称を用いる。 
なお、社会関係資本は、２つの型で分類される。個々人間のつながりが１つの集団を形
成している型をボンディング型(結束型)と呼び、これは班会など、小規模の人間関係資本
に類似する型である。一方、医療ガバナンスの構造に類似するブリッジング型(橋渡し型)
とは、ボンディング型の社会関係資本がネットワークを介してつながる構造の社会関係資
本である。このネットワークを形作るものとしては、個人間の関係を想定する。 
以下では分離した人間関係資本、およびネットワークが、医療ガバナンスの枠組みの中
で持つ意味を明らかにする。 
 
(３)人間関係資本とネットワーク 
 
①人間関係資本とは 
 
医療ガバナンスにおける人間関係資本とは、上述のとおり、集団内人間関係として存在
する資本である。「信頼」を生まない個人単位における資本は人的資本であり、複数集団間
をつなぐ集団間ネットワークは社会関係資本という概念と混同される可能性があることか
ら、中間の概念として「人間関係資本」という用語を提示した。 
資本とは、「市場において見返りを期待してする投資」(Lin 2001:6)である。医療ガバナ
ンスにおいて市場とは、医療市場のことを指す。医療ガバナンスが行われることによって、
医療市場に期待される利益とは、不信感から生じるコストを下げることであり、そのため
に市場に投入されるものが「信頼」、および「信頼」に基づく協力的行動や提言である。本
研究ではこれを「信頼」に基づく資源と呼ぶが、この資源(意見、行動など)は、作られる
過程で「信頼」に基づく協力的な行動、議論によって形成されており、「自分と相手、双方
にとって最も良い選択とは何か」といった発想に基づいて合意されている。そのため、「自
分さえよければ」という発想が入っている可能性のある「信頼」に基づかない資源よりも、
次のプロセス(交渉など)において軋轢を生みにくいという付加価値がついている。これら
は次の医療ガバナンス過程での資源交換(話し合い、意思決定など)の際に、主体間の交渉、
利害調整を円滑にすることを目的に投入される。この投入物を生むために、人間関係資本
を利用するのが医療ガバナンスである。 
人間関係資本の特徴は、ネットワークによって人間関係資本間の相互関係を深め、同質
化して拡大することである。医療生協の例でいえば、最小単位の人間関係資本は、「班会」
に該当するであろうが、この班会が支部会というネットワークを通じて相互交流を深める
ことにより拡大し、「支部」単位の人間関係資本に拡大する。この過程については、拡大を
促進するネットワークの機能について考察する際に述べる。 
人間関係資本は、「信頼」に基づく資源を生みだすために、医療ガバナンスによって活
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用される集団内人間関係を指すが、「集団内」であっても、その規模は少人数の班会から、
医療生協法人単位までといったように、幅広く捉える事ができる。例えば、「支部」を人間
関係資本の１単位として捉えるならば、支部の代表である支部長が集まる支部長会議とい
うネットワークを介して、医療ガバナンスを行い、医療生協の事業所などに提言を行って
いくことになろう。また、医療生協法人を単一の人間関係資本とするならば、ネットワー
クは地域協議会などのレベルで、地域の行政や医師会など、法人に匹敵する規模の主体と
交渉することとなる。規模が大きくなっていくことによって、医療生協の事業所の経営に
おける意思決定レベルから、地域医療政策へと、そのガバナンス領域のレベルも高くなっ
ていくのである。 
人間関係資本の拡大によってガバナンスの対象領域が高くなっていく過程は事例で検
討する。また、人間関係資本が生みだす「信頼」が、上位ガバナンス領域に反映されてい
く理論的根拠についてはネットワークの機能とともに論述する。ネットワークの機能によ
って、班会などの小規模な人間関係資本で作られた資源が、より市場に近い人間関係資本
間のガバナンスに投入される。この繰り返しによって、間接的に市場まで資源を伝達する
のである。 
人間関係資本の主な機能は、規範に基づく「信頼」を生みだすことにある。この機能に
ついては、第２節で論じる。 
 
②ガバナンスのネットワークとは 
 
医療ガバナンスにおけるネットワークは、社会関係資本の概念からともに分離した人間
関係資本をつなぎ、活用するための機関である。つまり、人間関係資本の資源を橋渡しし、
交換、加工する機能をもつ。人間関係資本同士をネットワークでつないだ形態は、ブリッ
ジング型の社会関係資本と類似している。しかし、ブリッジング型社会関係資本をつなぐ
橋が人間と人間の関係を想定しているのに対し、医療ガバナンスでは、当事者によって意
図的に作られるものである点が異なっている。人間関係資本間をつなぐネットワークは、
当事者である人間関係資本が意図的に機関としてネットワークを設定する。医療生協にお
いては支部長会議、利用委員会などといった機関の形をとる。そこでの成果や決定事項が
医療機関の運営や政策に反映されるようにするため、公式に設置された機関である。例え
ば、複数の班会や支部が、知り合いの組合員を介して非公式の交流会を行い、事業所運営
に影響を与えるような何らかの意見の合意があったとしても、公式にそれが医療市場の主
体(医療生協)に反映されなければ、それは市場に対して影響力を持たず、結果として医療
ガバナンスには組み込まれないからである。 
公式に作られたネットワークは、人間関係資本を活用する機関であり、人間関係資本の
作り出す「信頼」に基づいた意見、情報、行動といった付加価値のついた資源を交換する
場である。上述のとおり、ブリッジング型の社会関係資本とは異なるが、形態が類似して
いるため、ブリッジング型社会関係資本に見られるような、弱い紐帯の特徴を持つと考え
られる。 
弱い紐帯の特徴は、「弱い紐帯の持つ強み」として、Granovetter(1973)によって提唱され
た概念である。集団間をつなぐことで、集団内の同質性の高い人々のネットワークよりも
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相対的に弱い結びつきが弱い紐帯である。弱い紐帯で連結している人々は、同じ集団内人
間関係の強い紐帯の場合と比較して自身の交際圏とは異なる交際圏に参入している可能性
が高く、自身が普段持っている情報とは異なる情報に接している。これによって、強い紐
帯に連結しているよりも、弱い紐帯に連結している個人の方が、異なる資源を入手する可
能性が高くなる(Granovetter 1973)。医療生協の医療ガバナンスでも同様のことが生じてい
る可能性がある。 
例えば南医療生活協同組合における、新病院設立のための設立委員会、「千人
せんにん
会議」の
事例に見受けられる。「千人会議」では、差額室料導入の是非の問題など、新病院経営に直
接かかわる検討事項が多かった。その際、規模は大きくとも同じ医療生協法人内の同質性
の高い人々が関与した強い紐帯である「千人会議」内より、民医連など他の主体との相対
的に弱い紐帯としてのネットワークのほうで意見が分かれる傾向があり、調整は困難であ
った106。外部の主体との弱い紐帯に基づくネットワークの方が、異質性の高い意見、情報
が交わされたということである。 
また、弱い紐帯の概念が、ミクロの相互作用をマクロの相互作用に結び付ける理論的根
拠となっていることは前述の通りであり、班のように小規模の人間関係資本から生じた資
源を市場に運ぶ要因である。 
医療ガバナンスにおける「ネットワーク」の概念、および特徴は以上のとおりである。
ネットワークは、人間関係資本をつなぐことで、ブリッジング型人間関係資本とよく似た
医療ガバナンス構造を作り出す。これによって、ブリッジング型社会関係資本と同様に、
ネットワークは弱い紐帯と同様の機能を持つ。この機能については事例とともに第３節で
詳述する。 
 
第２節 人間関係資本の生みだす「信頼」 
 
第２節では、人間関係資本、ネットワークという、ガバナンスを構成する要素のうち、
人間関係資本の持つ機能を明らかにする。人間関係資本の機能とは、「信頼」原理を生みだ
し、内包することにある。そのため、人間関係資本における「信頼」の概念、および「信
頼」を生みだすものとして、資本内の人間関係の構造と、人間の能力であるシンパシーを
考察し、信頼が発生する過程を明らかにする。 
 
(１)「信頼」とは 
 
医療ガバナンスにおける「信頼」とは、人間関係資本における個人と個人の関係から生
じるもので、医療市場における不信感、すなわち、医療市場における主体が利己的行動を
行う可能性への不信感を緩和するためにガバナンスの中に組み込む要素である。そのため、
もともと「信頼」に関する概念は多様であるが、利己的行動および、利己的行動が行われ
                                                 
106 南医療生活協同組合のこの章における記述は、筆者が 2008 年８月 22 日、同医療生協の南生協病院に
訪問し、ヒアリングを行った際の調査内容に基づいている。 
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る可能性への不信感を抑える側面に焦点をあてて考察する。 
「信頼」は、不確実性の高い状況において必要とされる。「信頼」は円滑な行動を促し、
結果として協調的行動を伴い、コストを抑える機能がある。これについては、分野や表現
は異なるものの複数の研究によって指摘されている(Luhmann 1968, Arrow 1963, Fukuyama 
1995, 山岸 1998:14-16)。これらの研究は、利己的行動の可能性への不信感という、不確実
な状況へ信頼を導入しようとする本研究のアプローチと同じ趣旨を持つものである。 
 
①コミュニティ内の信頼と社会一般に対する信頼 
 
「信頼」は、人間間の協調的行動を促す要素である。信頼が協調的行動を促すならば、
信頼の存在する関係内において、協調を乱す行為である利己的行動、ひいてはこれに戦略
が加わった機会主義的行動が抑えられるのではないか。そしてその前提ゆえに、機会主義
的行動が行われる可能性に対する不信感も和らげる効果もあるとの仮定が成り立つ。ゆえ
に、社会関係資本を構成する人間関係資本を医療ガバナンスの中に組み込むものである。
そこで、「信頼」とはどのような概念であるのかを検討する。 
「信頼」に関する概念は多様であり、「信頼」が何を意味するかによって、その測定結
果の評価にも相違が生じる。例えば、Fukuyama(1995)は、コミュニティの成員が規範を内
面化することによって信頼が生じるとし、このような信頼を有する日本を高信頼社会であ
ると論じた。ところが、山岸(1998:91,1999:49)は、日米比較の実験結果に基づき、他者一般
に対する信頼に関し、日本はアメリカよりも相対的に信頼の低い社会であると論じている。
上記の Fukuyama(1995)は、劇的な変化によって、信頼が低下してきてはいるものの、アメ
リカはもともと高信頼社会であるとしているため、この意味では山岸(1998、1999)の比較
は高信頼社会間の相対的な比較ということになり、論理的に矛盾はしない。しかし、
Fukuhara(1995)は、コミュニティでの「信頼」について論じているため日本における信頼は
「高い」という表現がなされるのに対し、山岸(1998、1999)はコミュニティ外の他者一般
に対する信頼について論じているために日本では信頼が「低い」という表現になっている。
ここでは信頼概念の捉え方の相違に注意が必要である。両者は本質的に異なることを論じ
ているのではなく、信頼を別の側面から論じているのであるが、コミュニティに対する「信
頼」か、社会一般に対する「信頼」かという、捉え方の違いを明確にしないまま両者の議
論を比較した結果、一見矛盾する結果となったのである。そのため、この２つの相違と、
それぞれの性質を明確にする必要がある。 
信頼に関する様々な定義を明確に２つに区分した Uslaner(2003)の「信頼」に関する議論
をもとに、まとめたものが次ページ、表３である。 
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表 3 Uslaner(2003)における「信頼」の区分 
 コミュニティ内の信頼 社会一般に対する信頼 
Uslaner 
戦略的信頼 
人がどう行動するかを予測 
道徳的信頼 
人はどう行動すべきか 
Yamagishi and 
Yamagishi 
特定化信頼 普遍化信頼 
社会関係資本 
ボンディング型(結束型) 
同質的なネットワーク 
ブリッジング型(橋渡し型) 
異質な集団間をつなぐネットワーク
(人脈) 
考え方 社会は不確実である 
社会は楽観的にできている 
自分は社会に影響を与えている 
出所：Uslaner(2003)をもとに筆者作成。 
 
「信頼」を社会関係資本という大枠の概念の一部と考えた Uslaner(2003)は、信頼を戦略
的信頼と道徳的信頼に分類した。さらに、社会関係資本の２つの型である、ボンディング
型(結束型)、ブリッジング型(橋渡し型)107は Yamagishi and Yamagishi(1994)のいう信頼概念
の特定化信頼、および普遍化信頼の区分と似ているとしている。これらをまとめると、戦
略的信頼―特定化信頼―ボンディング型社会関係資本の区分と、道徳的信頼―普遍化信頼
―ブリッジング型社会関係資本の区分に分類できる。 
Uslaner(2003)の議論では、戦略的信頼は、人がどう行動するかの予測に基づく信頼であ
り、これに相当するのは自分と似た人に対する特定化信頼である。これらの信頼を社会関
係資本として分類すると、同質性の高い、結束した人々による集団であるボンディング型
(結束型)社会関係資本となる。この一連の信頼、社会関係資本には、ものごとを不確実な
ものであると見る考え方があるという。 
一方、道徳的信頼は、人がどう行動すべきかに基づく信頼であり、人は互いに信頼しな
ければならないという前提があると述べている。これに相当するのは自分とは異なる人に
対する普遍化信頼である。これらの信頼を社会関係資本として分類すると、異質な集団間
を人脈によってつないだブリッジング型(橋渡し型)社会関係資本となる。この一連の信頼、
社会関係資本の考え方は、社会を楽観的に見ることと、社会への自分の影響力を認識する
ことにあるという(Uslaner 2003)。 
これによると、コミュニティ内の人間関係に存在する信頼に相当するのは、同質性の高
い人々による戦略的信頼・特定化信頼・ボンディング型資本である。一方、社会一般に対
する信頼には道徳的信頼・普遍化信頼・ブリッジング型資本が相当する。戦略的信頼にお
いては、不確実ではあるものの、同質性の高い周りの人々の行動を予測することによって
協同関係を築こうとするものである。同質性が高く、行動を予測できる範囲内での協力関
係であるため、コミュニティ内の信頼に分類できよう。一方の道徳的信頼においては、社
会は楽観的であり、自分は社会に影響を及ぼすことができるため、異質性の高い人々もど
                                                 
107 Uslaner は Putnum(2000)に依拠して述べている。これに関し、Kawachi ら(2008)は、社会関係資本をこ
の２つに区分することに関する合意は形成されていると論じている。 
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う行動すべきかを基準に行動を決めているに違いないという発想のもとで協同関係を築こ
うとするものである。これは自分と異なる集団の人々に対する信頼であるので、コミュニ
ティ外の社会一般に対する信頼に分類できる。 
医療ガバナンスにおける人間関係資本は、個人間に相互に関係性を持つ小集団を最小単
位、すなわち基礎とし、結束型の集団を想定するものであるため、そこに存在する信頼は、
コミュニティ内の信頼ということになる。さらに、医療市場では不確実性と情報の非対称
性が結びついていることから、戦略的信頼の「社会は不確実である」という考え方も医療
ガバナンスの考え方と合致する。 
 
②コミュニティ内の信頼と協力的行動に基づく資源 
 
医療ガバナンスにおける信頼は、コミュニティ内における信頼を指す。Uslaner(2003)の
分類をもとに確認すると、コミュニティ内の信頼とは、不確実な社会で、コミュニティ内
の特定の人々に対し、人がどのように行動するかを予測することによって生じる信頼であ
り、戦略的信頼という概念である。戦略的信頼の成立するコミュニティは、同質的、すな
わち似ている人々による集団であるという性質をもち、その形態は、ボンディング型(結束
型)社会関係資本と同じ形態である。 
人間関係資本において生みだす信頼は、まさに医療市場という不確実な市場で、同じ集
団内の人々という同質性の高い人の関係性から生じる信頼である。同じコミュニティ内の
人の行動予測は、同質性が高いことから成立する。Uslaner(2003)の分類では明確にされて
いないが、同じコミュニティの人々による行動は、人々がコミュニティ内の何らかの法則
を共有しているゆえに似かよう、すなわち同質的になるため、この法則を理解することで
予測が可能である。この法則は、社会関係資本の議論における「規範」に相当するもので
ある。 
規範について明らかにするには、やはりコミュニティ内の信頼を採用して論じている
Fukuyama(1995)の定義が参考になる。Fukuyama(1995:26)は、信頼を以下のように定義した。
「信頼とは、コミュニティの成員たちが共有する規範に基づいて規則を守り、誠実に、そ
して協力的に振る舞うということについて、コミュニティ内部に生じる期待である。この
ような規範は、神の本質や正義といった深遠な『価値』問題にかかわることがあるが、職
業倫理や礼儀作法といった世俗的な規範もこれに含まれる。つまりわれわれが、医師はわ
れわれを故意に傷つけることはないと信頼するのは、彼らがヒポクラテスの誓いと医師の
職業倫理に従って生きると期待しているからである。」 
この定義では、「倫理規範に基づく非営利性」を働かせる、プロフェッショナリズムの
メカニズムが端的に表現され、それが機会主義的行動を抑制すると期待する人々の「信頼」
に明示的に結びつけている。職業倫理や礼儀作法といった規範が「世俗的」であるのは、
先述のとおり、医師が自分たちの「自律性」を確保したいという、プロフェッショナルた
ちの欲求に基づいていることを表現しているし、この欲求が規範に従うインセンティブを
生みだしていることを人々が知っているがゆえに、プロフェッションが規範に従うことを
「期待する」のである。少なくとも、ここでの規範は、規範に従って行動する人の自己利
益を喚起させることで、他の人々の期待を促す役割を果たしている。 
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これら議論をもとに、本研究では、「信頼」を「同質的なコミュニティ集団において、
共有された規範があるゆえに、他者の行動を一定程度予測できる状態で、その予測に基づ
いて生じる、他者が機会主義的行動をとらないことに対する期待」と定義する。「信頼」は
「期待」であり、「規範」によって生じるのである。不確実な状況においても、人に影響を
与える規範があれば、他者の行為をある程度予測でき、予測できないゆえに疑う、用心す
るといった負担を軽減することができる。石橋をたたいて渡るコストを「信頼」が低下さ
せるのである。 
医療ガバナンスにおいては、信頼に基づく資源をネットワーク上で交換することを想定
している。では、信頼に基づくとは、何を意味するのであろうか。信頼である「期待」か
らは意見や行動としての資源は生まれない。期待によって起こした行動によって生み出さ
れるものが資源である。「相手は私の利益を損なうような行動を取らない」との前提を持つ
ことを信頼という「期待」とするならば、お互いがお互いのためになる行動をとる、つま
り自身の身を守ろうとの発想から生じる自分本位の行動ではなく、相互の利益を考慮した
利他的行動がとられる。これは協力的行動のことである。そのため、人間関係資本内では、
信頼という期待を相互に持ち合うことによって協力的行動が成立し、その行動の結果、人
間関係資本単位の合意として出された意見や行動が生じる。これが「信頼に基づく資源」
である。 
以上の議論は、規範によって、自身の利益を損ないたくない主体が、いわば自らの利益
のために信頼し合い、協力するという仮定に基づいている。この点については、山岸(1998)
が詳述しており、信頼を測定しようとする多くの研究で「公共財」ゲーム108という形で証
明されてきたものである。「公共財」ゲームでは、罰則を避けるという形での利益を強調す
る。罰則を加えることによって、参加者の協力を得、結果としてより多くの参加者が利益
を得ることができるようになるという結果が提示されている。これによると、罰則などを
避けることによって、自己利益を得るために規範に従い、協同する。いわば、利己的な協
同である。 
ボンディング型の人間関係資本は、その構造上ブリッジング型の社会関係資本よりも、
集団内に閉鎖的なネットワーク(人間関係)109を構築している。Coleman(1988)によれば、こ
のネットワーク構造(人間関係)が規範を作り出す。しかし、人間関係資本には、自己利益
を守るために規範に従うのではなく、自発的に規範を順守し、他者の利益も考慮して協力
的に行動するという、より積極的な協同を行う原理が内包されている。これらは「同感」
                                                 
108 公共財ゲームについては多くの研究者が言及しているが、本研究においては山岸(1998)、および金井
(2013)を基に述べている。なお、公共財ゲームとは、架空の投資行動において、参加者の協力をどの
程度得られるかを測定するゲームである。そのルールは、参加者全員が協力すれば全員が利益を得る
ことになるが、１人だけ協力しない人(フリーライダー)が生じると、フリーライダー本人は投資せず
に利益を得られるというメリットがある一方で、他の参加者は利益が損なわれるように設定されてい
る。ここに罰則を設けることによって、フリーライダーを防ぐ効果があることが認められている。 
109 ここでのネットワークは、医療ガバナンスの要素としてのネットワークではなく、集団内の人間関係
を示している。Coleman(1988)に依拠するため、ネットワークと表記した。以下、Coleman(1988)の議
論について述べる際は同様に表記する。 
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や「共感」という概念で示されてきた原理で、主観的、かつ個人の人格的な要素であると
して、あまり科学的、合理的な要素とは捉えられてこなかった。しかし、人間関係資本を
活用することで、このように感情に結び付く能力が規範を作り出し、信頼の喚起につなげ
ることができる。こちらは、より利他的な協同となる。 
以下では、人間関係資本が規範を生みだす原理について、第１に、その構造面であるネ
ットワークの生みだす、利己的協力行動を促す規範を明らかにする。第２に、人間関係資
本の特徴であるとも言える、より利他的な協力行動を促進する、人間の能力から生じる規
範を明らかにする。 
 
(２)「信頼」の源泉：資本内ネットワークとシンパシー 
 
①資本内ネットワーク―利己的協同を生みだす規範の形成 
 
人間関係資本は、１つの集団内の人間関係に見受けられるネットワーク構造である。こ
の構造が規範を生みだすのだが、その規範は従うことによって他者に協力し、自らの利益
が損なわれないようにする利己的協同の源泉となる。ここでは Coleman(1988)の議論をも
とに考察する。なお、この議論における「ネットワーク」という用語を、医療ガバナンス
のネットワークではなく、人間関係資本内の人間間のつながりという意味で用いる。 
まず、ネットワークの閉鎖性という要因がある。閉鎖性の高いネットワークとは、相互
に顔見知りであるようなネットワークで、その人間関係が１つの集団で完結しているもの
が典型である。 
 
図 2 閉鎖性のない構造とある構造 
 
出所：Coleman (1998)より。 
 
図２を見ると閉鎖性が分かりやすい。Coleman はこの図を使い、閉鎖性(closure)と規範の
関係を、制裁という概念を用いて説明している。まず、行為者 A が行為者 B、行為者 C に
対してマイナスの効果を及ぼすこと(戦略的に利己的行為をとること)を想定して論じてい
る。構造(a)において、行為者 B は行為者 D と、行為者 C は行為者 E と関係を持っている
 
A 
C B 
A 
E D 
B C 
(a) (b) 
閉鎖性のない構造 (a) とある構造 (b) 
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が、行為者 B、行為者 C の間には関係は存在しない。そのため、行為者 A がマイナスの効
果を及ぼす行いをしたとしても、行為者 B と行為者 C が結託して行為者 A に制裁を加え
ることはできない。しかし、構造(b)においては行為者 B と行為者 C は関係を持っているた
め、ともに結託して行為者 A に制裁110を加えることができる(Coleman 1988)。この場合、
構造(b)の方は閉鎖性が高い。このような閉鎖的なネットワーク内では、例えば悪口など、
ネットワーク内のどこかで発生した制裁が行為者自身にふりかかる可能性がある。これを
避けるため、全体として他者のマイナスになる行動を控えるような規範が成立する。お互
いに制裁を恐れて、他者に危害を加えないとする規範が成り立つとすれば、自身が危害を
加えられる可能性も低くなり、相手が危害を加えないという行動予測への期待、すなわち
「信頼」が形成されるということである。また、Coleman(1988)は、もう１つ、社会構造の
閉鎖性が「恩義」と「期待」を増大させるため、その構造性に対する信頼も高まると論じ
ている。 
この閉鎖的ネットワークの場合「制裁」が加えられるかもしれないとの可能性によって
信頼が成立している。また、「恩義」と「期待」の増大は社会構造に対する信頼につながる
が、その構造内に留まる限り、個人は他の個人から意図的に損害を与えられる可能性が低
いと認識することができる。どちらにしても、制裁の回避、将来の見返りという２つの利
己的要素が加わっているため、他者に対する協力として、利己的協力が行われる。その意
味では、医療市場で前提とされている利己的人間観と合致する。医療市場の主体によって、
この信頼に基づく行動が行われるならば、医療市場における不信感からのコストを緩和す
る効果を期待することができよう。 
集団的行動における個人の行動を分類した Ostrom(1999)によると、ネットワークの規範
に実際に従って協力的行動をとるうえでの動機がわかる。Ostrom は、合理的利己主義者の
集団以外に、積極的懲罰者、条件付き協力者の２つの集団があると指摘している。この後
者２者が、ネットワークの規範に従っている。Coleman のいうところの、集団的制裁の回
避を動機に協力する集団は、積極的懲罰者で、ルールを破ることによって罰せられるなら
ば協力する動機を持つ集団である。一方、集団的制裁の回避を前提に、「恩義」と「期待」
の規範を持つ集団は、条件付き協力者とされている。お返しを期待することで協力的に行
動する集団である。これらは、ともに動機を持って協力的行動を行っているのである。 
しかし、留意が必要なのは、閉鎖的構造から解放的構造になっていくにつれて、「信頼」
を生み出すための規範が形成されにくくなっていくという点である。これについては、
Coleman(1988)は「解放的構造のなかでは、風評が立つこともなく、信頼性を保障する集団
的制裁が発動されることもない。」と述べている。構造の閉鎖性は、人間関係資本の構造が
開放化する、もしくは資本が拡大していくことでつながりのない個人同士が増えるゆえの
開放化が進むと、もとの閉鎖的なネットワーク時に現出していた規範が失われる可能性も
ある。この観点、つまりネットワークが開放的になるほど「信頼」が成立しにくくなると
いう点については、このネットワークを内包する、社会全体の信頼にもかかわってくると
いえる。 
                                                 
110 Coleman は、この複数行為者が力を合わせて行う制裁を集合的な制裁(a collective sanction)と呼んでい
る。 
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医療ガバナンスにおいては、人間関係資本が拡大することによって、人間関係資本内で
ガバナンスを行う必要が出てくる。つまり、医療生協法人単位を人間関係資本とみなすな
らば、医療市場の他の主体と地域連絡協議会などのネットワークを設けてガバナンスを行
う単位として成立する。一方で、法人単位では規模が大きいため、ネットワークによる規
範と信頼の機能は、その下部組織であるブロックや支部より低いと考えられる。そこで、
医療生協内のコミュニティを人間関係資本と捉えてガバナンスに活用することで、医療生
協全体の意思決定に、より小規模で大きな信頼に基づく資源(協力的な組合員活動、異なる
見解を調整するための折衷案など)を投入していく必要がある。この点については医療ガバ
ナンスのネットワークの機能とともに述べる。 
 
②シンパシー―利他的協同を生みだす規範の形成 
 
人間関係資本は、他者の利益も考慮し、より協力的な行動を促す側面も持っている。人
間の持つ能力によって「他者の喜ぶところを見るのが、自身の喜びにもつながる」という
原理が働くためである。他者の効用を見ることによって、自身も効用を得るため、厳密な
意味で利他的動機のみに基づく利他的行動111とは言えないものであるが、他者と協力、協
同することを目的に自発的に規範に従うという意味から、利他的協同を生みだす規範が形
成されていると見る。 
この規範を作り出す要素として、人間の持つシンパシーが挙げられている。シンパシー
(sympathy)は、同じ概念をベースに議論されていても、「同感」「共感」と訳し分けされる
場合がある112。また、エンパシー(empathy)も、シンパシーの訳語でもある「共感」と訳す
ため、これらの相違は明確化しにくい。本研究では、アダム・スミス、『道徳感情論』のシ
ンパシー概念をもとに発展してきた議論の中から規範のメカニズムを考察しようとするも
のであるため、一般にスミスの「同感」と呼ばれるものを指すものとして、「シンパシー」
を用いる。 
アダム・スミスは、『道徳感情論』の有名な冒頭で、まずシンパシーについて以下のよ
うに述べている113。「人間がどんなに利己的なものと想定されうるにしても、あきらかに
かれの本性のなかには、いくつかの原理があって、それらは、かれに他の人びとの運不運
に関心をもたせ、かれらの幸福をそれを見るという快楽のほかにはなにも、かれはそれか
らひきださないのに、かれにとって必要なものとするのである。」。この冒頭の部分は、シ
ンパシーの概念を端的に示しているとともに、シンパシーが市場の利己的な側面の弊害に
対抗する原理であることを重視する論者によって、特に注目されている記述である。 
                                                 
111 厳密な意味で利他的な動機による利他的な行動がそもそも存在するのかについては議論があるが、こ
のような行動が存在するとして、「コミットメント」という概念が提起されている(Sen 2009)。医療ガ
バナンスに関しては、利己的な動機による利他的な行動で課題に応えることができるため、この点に
ついては概念提起があることのみ指摘しておく。 
112 たとえば、アダム・スミスの sympsthy が「同感」と訳されるのに対し、このスミスの概念から啓発さ
れたと明確に述べて sympathy の定義を発展させた Sen(2009)の概念は「共感」と訳される。 
113 アダム・スミス著、水田洋訳『道徳感情論 上』岩波文庫、2003 年、p.23 より引用。 
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シンパシーを重視する認識は、経済学者だけに見られるものではない。特に近年、科学
の発展によって、自然科学の分野でも見受けられるようになった114。そのため、アダム・
スミスのシンパシーを基に考察するのは、スミスが明確に利己的な行動を抑えるメカニズ
ムの中核としてシンパシーを捉えていること、および道徳や哲学の問題から発展しながら
も、科学的にその原理を解明していく段階にあるためである。科学の発展により、個人の
資質ではなく、人間の能力によるものとして捉えられるようになってきており、説得力を
持つようになった。また、この原理は人間関係資本において活用することを期待しうるも
のである。 
シンパシーは、特に有徳な人物でなくとも、人間なら皆持つ、「他者に関心を寄せる」
という基本的な原理を表している。そのため、ネットワーク(人間関係)の持つ、「制裁」が
加えられるかもしれないことへの恐怖からくる規範とは異なる。シンパシーは、自身の利
益になるかどうかに関わらず(もしくはあまり意識せず)、他者の視点から物事を考える能
力によって規範を生みだすため、より積極的に他者の利益を考慮する規範を生みだすこと
となる。 
シンパシーは個人の人間の感情に留まるものではなく、人間の関係性において社会性や
規範を生みだす。これについては、スミス研究の解釈の中に見受けられる。宇沢(1989:20-21)
は以下のように述べている。「……同感(sympathy)という概念を導入し、人間性の社会的本
質を明らかにしようとしたのであった。……このような人間的感情は個々の個人に特有な
もの、あるいはその人だけにしかわからないという性格のものではなく、他の人々にとっ
ても共通のものであって、お互いに分かち合うことができるようなものである。このよう
な同感の可能性をもっているということが人間的感情の特質であって、人間存在の社会性
を表現するものでもある。」また、同趣旨で、堂目(2008:25)は「『道徳感情論』の主な目的
は、社会秩序を導く人間本性は何かを明らかにすることである。社会秩序とは、社会を構
成する人全員が何らかのルールにしたがうことにより、平和で安全な生活を営むことであ
る。」と述べている。この議論を簡潔に示すならば、「人間の本性は社会性を持ち、秩序を
生みだす」となろう。人間はその本来の性質として社会性を持ち、それによって本来的に
秩序を生みだすということである。 
では、人間の本質である社会性とは何かということに対し、同情などの主観的な感覚を
指すとすれば、それは個々人の人徳の問題ということになりかねず、人間の本性にまで結
びつかない。そうではなくて、スミスの議論が汎用性を持っているのは、シンパシーの概
念によって人間の性質を能力として捉え、これによって秩序を生むメカニズムを示したた
めである。やや長くなるが、スミスの壮大な理論を解釈した堂目(2008:65-66)がこの点を端
的に示しているため、引用したい。「『社会秩序を導く人間本性は何か』という問題に対す
るスミスの説明は次のように要約できる。スミスは、人間は他人の感情や行為に関心をも
                                                 
114 例えば、認知神経科学や脳科学、心理学を研究する金井(2013)、動物行動学の de Waal(2009)は、明確
にスミスのシンパシーを市場の問題、科学と関連付けて意識している。また、堂目(2008:288-289)は、
アダム・スミスの概念をテーマにして講演を行った際、脳科学の分野の概念に関連しているとして、
これら研究者が関心を示していたと述べている。 
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ち、それに同感する能力をもつという仮説から出発する115。同感を通じて、各人は胸中に
公平な観察者を形成し、自分の感情や行為が胸中の公平な観察者から称賛されるもの、少
なくとも非難されないものになるよう努力する。しかしながら、人間には胸中の公平な観
察者の声を無視しようとする弱さがある。そこで、人間は、胸中の公平な観察者の判断に
したがうことを一般的諸規則として設定し、それを顧慮する感覚、すなわち義務の感覚を
養う。特に正義については、それを駆り立てる憤慨を制御するために法を定める。法と義
務の感覚によって社会秩序が実現する。」(下線部 筆者) 
「人間本性」の示すものが、感情より能力にあることは、公平な観察者を形成するとい
う点で明らかにされている。これは「他者の立場、視点から見るとどうか」を観察する認
知的能力である。この能力に関しては、他人の行動を自分の行動のように感じ取らせる神
経細胞であるミラーニューロン、他人の行動からその人の心を推測する能力であるセオリ
ー・オブ・マインドと共通性がある(堂目:2008:288-289)。また、このような他者の視点に
立つ能力の１つとして、他者の気持ちを表情から読み取る能力があり、オキシトシンとい
うホルモンによってこの能力が高められることが指摘されている(金井 2013:48)116。さらに
は、同じオキシトシンが信頼を高めることも解明されている(金井 2013:46-47)。このよう
に、同感は、科学的に捉えられる能力として、そのメカニズムが解明されつつあるのであ
る。 
一方で、堂目が要約の中で挙げたように、人間は他者の立場に立とうとする胸中の公平
な観察者の判断を無視しようとする弱さがあり、それを義務の感覚によって抑えるという。
先述のネットワークの閉鎖性が構造によって外的に規範を生じさせるのとは異なり、シン
パシーの能力を持つ人間は、自身の内に内的な規範である義務を作る。これは自身のうち
の公平な観察者の判断に従う、つまり他者の立場に立って自らを見つめることで定める義
務である。この場合の他者とは、同じ社会や制度内で関わる他者であるため、内面化され
るのは自身の所属する社会、制度の価値観を反映した義務となり、これが行動の規範とな
る。人間関係資本において、同感能力に基づいて形成される規範とは、その人間関係資本
内の社会性、価値観を反映したものであると考えられよう。 
ここで、シンパシーによって形成された規範と、それに基づく「信頼」の強みが明らか
                                                 
115 動物行動学者の de Waal(2009)は、「前関心」という概念を提示し、これを「他者の苦しみによって心
を動かされたときに、その相手に引かれること」とした。これは「相手の立場になることを必要とし
ない」ものであるという(2009:邦訳 139)。それに対し、相手の立場に立つことを共感と呼び、他者を
気遣うと同時に認知的アプローチを行い、他者の視点から考える、視点取得を伴うとする(同:146)。他
者に関心を持つことと、認知的に他者のことを考えることの間には明確な違いがあるということであ
るが、ここでいう同感は能力であるため、後者にあたり、認知的な要素を持つ。 
116 これは人間の基本的な能力ではあるが、やはり例外はあり、自閉症スペクトラム障害を持つ場合など、
これら他者の立場に立つ能力に先天的に欠ける場合がある。一見すると障害のないように見えるアス
ペルガー症候群(近年、この用語は自閉症スペクトラム障害に統一される傾向がある)などの問題で、
社会秩序と関わるケースもあるが、筆者はこの問題は障害者本人の厚生と同時に論じる必要があると
認識している。そのため、本研究の課題で検討すべきではなく、シンパシーの生得性にも一部例外は
あるということのみここで指摘するに留める。 
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になる。つまり、閉鎖的なネットワークが作りだす「信頼」が、ネットワーク構造の変化
によって低下する可能性が高いのと比較して、シンパシーの生みだす「信頼」は人の内部
に制度化されているため、変化が生じる可能性が低く、相対的に安定している。これが医
療ガバナンスモデルを構築するにあたり、本研究が人間関係資本の生み出す信頼に注目し
た所以である。 
ただし、こちらもネットワークの信頼同様、やはりあまりにも人間関係資本が拡大する
と、「信頼」は低下する可能性があると考えられる。シンパシーの信頼が自身のおかれた環
境によって規定されるものであるならば、その環境規模の拡大によって異質性が入り込み、
環境も変化していくため、内的な制度、規範もそれに従って変化させなければならないか
らである。この変化は、より大きな社会、制度に基づく最大公約数のような規範の内面化
にたどり着くまでは起こりうるものである。 
第 2 節では、人間関係資本が信頼を生みだす機能を考察してきた。人間関係資本の信頼
に基づいて、他者の利益を考慮した視点、他者に協力的な視点から形成される提言や言動
には、自分さえよければといった「利己的な見解が反映されていない」という意味で、信
頼によって付加価値を加えられた資源である。次の段階の意思決定に反映させる際に、利
己的でない資源が出されると想定できれば、自己防衛のために見がまえることなく、協力
的行動につながりやすくなるからである。この資源を最終的に医療市場に投入することが
医療ガバナンスの機能である。一方、人間関係資本が拡大すると、信頼が低下する可能性
が見受けられた。そこで、信頼を保つために小規模の人間関係資本で生み出された資源を、
マクロレベルの市場まで持っていくことが必要である。そのためには、ネットワークを活
用することによって、段階的に人間関係資本を拡大させ、医療市場に影響を与えうる主体
に変化させていく必要がある。 
以下では、ネットワークについて考察し、ミクロの人間関係をマクロの医療市場へつな
げる機能を明らかにする。 
 
第３節 ネットワークの機能とガバナンス領域 
 
医療ガバナンスにおけるネットワークは、人間関係資本間を結ぶために公式に設定され
る場であり、医療生協においては会議や委員会などの形をとっている。ネットワークには、
人間関係資本間をつなぐことで、より大きな単位の人間関係資本を形成する大規模化の機
能がある。そして、大規模化には、複数の人間関係資本から結束型の単一人間関係資本を
構成する拡大の機能、および単一人間関係資本内で小規模資本を使ってガバナンス構造を
形成する機能がある。この機能によって、問題関心が日常の身近なところに向きがちな小
規模の人間関係資本から、より医療市場に関連する問題関心を持つような人間関係資本へ
規模を拡大することができる。第３節では、ネットワークのこの機能を論じるとともに、
小規模の人間関係資本からガバナンスの主体となる規模の大きな人間関係資本に発展した
事例を見てみたい。 
 
(１)ネットワークの人間関係資本大規模化機能 
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①ネットワークによる人間関係資本の拡大 
 
ネットワークが人間関係資本を拡大させる機能によって、人間関係資本は、個々人のボ
ンディング型(結束型)人間関係資本から、ブリッジング型(橋渡し型)ガバナンス構造、そし
て再びボンディング型人間関係資本へと変化を繰り返して拡大する。複数の小規模人間関
係資本(結束型)を、ネットワークでつなぐことによって、全体として橋渡し型のガバナン
ス構造をとる。この際の形は、人間関係資本とネットワークという２つの要素で作られた
医療ガバナンスの構造であって、ブリッジング型人間関係資本になっているのではない。
ブリッジング型社会関係資本と、ブリッジング型医療ガバナンス構造の相違については、
上述のとおりである。 
医療生協では、事業所の職員と組合員の代表から構成する利用委員会を事業所に設置し
ている。これは利用委員会というネットワークで人間関係資本のつながったガバナンス構
造である。しかし、利用委員会が、病院117の特定の診療科と、「虹の箱」に出されていた
投書の内容を検討する際には、利用委員会は利用委員によって構成される単一の人間関係
資本となる。人間関係資本の拡大を、この利用委員会の事例で検討する。 
まず、利用委員会を開催する際に、初めにガバナンスの要素として、病院職員(もしくは
病院の管理職)というメンバーで構成された人間関係資本と、組合員で構成された人間関係
資本が存在する。これをつなぎ、活用するために双方によって公式に設置されたネットワ
ークが利用委員会である。利用委員会では、この２つの人間関係資本の代表が集まり、そ
れぞれの資本内で生み出された資源(信頼に基づいて資本内で合意された意見など)を交換
する。つまり、議題に合わせて職員側の見解と、組合員の見解が交換され、議論される。
この際重要なのは、これらの見解が単なる見解なのではなく、それぞれ信頼関係のある中
で形成され、「自分さえよければいい」「自分に一番有利な見解がいい」といった発想では
なく、「皆の協力を仰ぎ、合意を得るためにはどうしたらいいか」という発想のもとに合意
された見解であるということである。これが人間関係資本の生み出した信頼に基づく資源
(見解)の付加価値である。これら資源の交換は、複数の人間関係資本と、ネットワークに
よって構成される医療ガバナンス構造におけるプロセスである。これを長野医療生活協同
組合の事業所、長野中央病院の利用委員会の例から検証する118。 
同病院の利用委員会は、病院管理者と組合員代表が構成している。利用委員会の場では、
「虹の箱」の投書に基づいた検討中に、関連事項として組合員委員より、病院に ATM を
設置してほしいという要望が利用者から寄せられている旨が報告された。それに対し、職
員側より、計画中であった増築計画の資料が提示され、①対応するとすれば増築時が最適
であること ②その際に問題となるのは、現在(視察時)できている増築設計図上、設置位置
                                                 
117 部門がある一定規模以上の医療機関を想定しているため、病院と表記した。なお、病院とは病床数 20
以上の医療機関であり、19 床以下は診療所である。 
118 長野中央病院の事例については、2011 年２月 23 日に同病院に訪問し、ヒアリングを行った際の調査
内容、およびその後の利用委員会の視察の内容に基づいている。なお、視察にあたっては、「虹の箱」
の投書内容の検討の際、視察時には公表前であったため、プライバシーに関わる事項については研究
に記載しない旨、利用委員会委員と確認した。 
 101 
 
を決めるのは容易ではないため、どうしたらいいかという、回答、および問題提起がなさ
れた。この問題提起に対し、組合員委員より、自身の組織経験を生かした提案がなされた。
電源の確保、動線の確認といった、設置場所を決めるにあたっての検討課題が組合員委員
からいくつか提示され、設計図上の候補の場所をいくつか提案したのである。この件につ
いては、お互いに次回の利用委員会までに見解を深めておくということで合意した。ATM
の設置は、上記の設計上の問題に加え、外部の主体との交渉も含む課題であるため、病院
の経営に関する事項である。 
この利用委員会でのやりとりは、２つの人間関係資本が、利用委員会というネットワー
クでつながり、互いの資源(要望があるという情報、要望に対応できるタイミングについて
の情報、設計上の問題点に関する情報、問題の検討事項、対応策の提案)が交換され、この
情報をもとにさらに検討を進めるという合意が形成された。ここでの見解は、ATM の設置
には困難を伴うものの、要望を軽視したり、検討しない志向で出された資源ではない。困
難を解決する方向で考えるという、協力を前提とし、合意を目的とした情報である。つま
り、信頼が資源に価値を付加しているものである。 
次回までに話し合う、という合意がなされたことで、この後、委員はお互いの人間関係
資本内で検討を進めるプロセスに入っていく。つまり、ネットワークを介したブリッジン
グ型の構造をとっているが、これらはつながっているだけで、同化はしていない。お互い、
病院管理者、組合員という異なる人間関係資本を保ったうえで、次の機会にまたネットワ
ークを再設定し、資源交換をすることを前提としている。 
これが拡大すると、利用委員会に収斂した利用委員という、拡大した人間関係資本が形
成される。この事例のその後を仮定すると、人間関係資本間の資源に基づき、ATM の設置
に関わる合意がなされると予測できる。その合意がこのまま設置する方向であるならば、
今度は利用委員会が人間関係資本の１つの単位となって、外部の業者と交渉する病院の渉
外担当部門とともに、設置をめぐる話し合いの場としてネットワークを設定するであろう。
この際にも意見交換がなされるであろうが、利用委員会内で設置する方向性で合意してい
るならば、なんらかの問題が起きた際は、今度は持ち帰って議論する責任をもつのは、管
理者、組合員単位ではなく、利用委員会委員単位の人間関係資本になる。 
ここに、２つの人間関係資本が拡大し、利用委員会委員という単一、結束型の人間関係
資本が成立する。そして今度は、より大きな単位の主体と交渉、すなわち医療ガバナンス
を行うのである。 
 
 
②人間関係資本内にガバナンス構造を設定するネットワーク 
 
人間関係資本内にガバナンス構造を設定する機能とは、ネットワーク上で、小規模の人
間関係資本を何度も活用することによって、人間関係資本間の相互認知を深め、内部に複
数のガバナンス構造を設定できるような、大規模な人間関係資本を構築することである。
その形としては、他の主体と交渉、つまり医療ガバナンスを行う際には、大規模であって
も１つの単一人間関係資本であり、結束型の形態として活動する。一方、同じ大規模人間
関係資本の内部で医療ガバナンスを行う際は、１つの人間関係資本の中に、複数のブリッ
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ジング型構造が内包されている。大規模人間関係資本の極端な例としては国家としての日
本が想定されるし、最小規模は友人２人の関係である。交渉相手がどのような主体である
かによって、その単位が変わってくるのと同様である。 
医療生協の例でいえば、地元の医師会や市民団体と医療ガバナンスを行う場合は、医療
生協法人が単一のボンディング型人間関係資本として活動を行う。これはネットワークを
介した人間関係資本の拡大についてすでに述べた通りである。一方で、この同じ医療生協
は、ネットワークという機能(利用委員会、理事会など)を自身のための医療ガバナンスの
手段として持っているために、医療生協法人という単一人間関係資本内に、小型の人間関
係資本を複数抱え(利用委員会、支部、班会など)、ネットワークを設置することでブリッ
ジング型医療ガバナンス構造を内部に作ることができる。同じ単位の人間関係資本であっ
ても、他の主体と交渉する場合はボンディング型であり、自身の内部で医療ガバナンスを
行う場合は小型人間関係資本(ボンディング型)とブリッジング型構造を内包するのである。 
長野中央病院の利用委員会の事例を再び見る。ATM 設置の合意が利用委員会内でなされ、
その課題について病院内の担当部門と医療ガバナンスを行う際には、利用委員会がそのま
まボンディング型人間関係資本となることは述べた通りである。一方、同時期の利用委員
会開催時に他の議題で合意に至らず、資源を得るために再び病院管理者資本、組合員資本
で再検討し、別の機会に再び開催する場合を考えてみる。この場合は、一方で ATM 担当
部署との関係からボンディング型である利用委員会が、並行して別の議題においては管理
者、組合員の２つの人間関係資本を内包したガバナンス構造をとる。つまり、課題や側面
によって、同じ人間関係資本は２つの形態を使い分けるのである。このような２つの形態
を作りうるのは、ネットワークがあるからである。 
この２つの形態の使い分けは医療ガバナンスの観点からは非常に重要である。課題によ
っては大規模の人間関係資本を活用することになるが、基本的には人間関係資本が大きく
なればなるほど信頼が低下するため、人間関係資本の規模を維持する必要がある。そのた
め、規模の大きい人間関係資本は、必要に応じて、内部で小規模人間関係資本を活用した
医療ガバナンスを継続し、信頼の相対的に大きい小規模人間関係資本の生み出す資源を活
用する必要がある。 
以上、ネットワークが人間関係資本を拡大させる機能、ボンディング型資本内に医療ガ
バナンス構造を作る機能について論じた。さらに、人間関係資本を拡大させることによっ
て、人間関係資本での問題関心領域が日常の問題から、より医療市場に近くなっていく傾
向が見受けられる。これについて検討するために、医療生協における活動の領域を区分し、
事例において関心領域が高まっていく過程を提示する。 
 
(２)人間関係資本の規模と活動領域の拡大 
 
人間関係資本の規模が大きくなることによって、その関心もより医療市場に近いものへ
移行していく傾向が見受けられる。このことを検証するにあたり、医療生協の活動のレベ
ル(市場への近さ)を、組合員の責任の広さに応じて４段階に区分する。 
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①組合員の責任と医療ガバナンスへの関与 
 
医療生協では、主権者である組合員に対し、主権者の負うべき責任も定めている。この
ことは前述したが、ここでは医療ガバナンスとの関係から論じる。主権者の責任の根拠は
1991 年に制定された「医療生協の患者の権利章典」であるとされる。この権利章典の特徴
が、患者の主体性とそれに伴う責任にあることを明らかにしたのが大野(2009b)の研究であ
る119。これが人間関係資本を構成する個人が、医療ガバナンスの過程に関与すべき根拠と
もなっているため、確認したい。 
大野は、医療生協の患者の権利章典と他のそれとの相違は、権利の実現を目指す行動主
体にあると述べている。医療生協以外の患者の権利章典では行動主体が病院であるのに対
し、医療生協では組合員である。大野の解釈によれば、「医療生協の患者の権利章典」とは、
組合員が主体となった、組合員が自ら律するもの、行動規範なのである(大野 2009b:22)。
行動規範としての「医療生協の患者の権利章典」の最大の特徴として、大野は以下のよう
に述べている。「権利の担い手が、その保障や発展を人まかせにせず(患者の権利章典に即
して言えば、医療サービス提供者の一方的な義務にせず)、担い手自身の責任で、関係者と
の協力のもとに実践しようとする考え方に立ち、それを生活協同組合の仕組みを通じて実
践しようとするところに『医療生協の患者の権利章典』の最大の特徴がある」(大野 
2009b:22)。 
つまり、医療生協では、患者の権利とともに、それを享受するためには責任を負うべき
ことを明確にしており、組合員に責任を課しているのである。「協同組合の仕組みを通じて
実践する」(同上:22)とあるように、医療に関する患者の関与のみならず、医療生協の活動
に組合員が主体的に関わり、実践することが求められている。「患者の権利章典」とされて
いるが、医療生協においては、人間関係資本を構成する組合員が医療ガバナンスに関わる
責任、必要性を明確にしたものとして捉えることができる。 
このように、医療生協の活動を、組合員が権利を行使することであるとともに、責任を
果たすこととして捉える。それによって、組合員が負う責任の観点からその関心・活動領
域を区分することができよう。この際の基準として、組合員の負う責任の範囲によって、
４段階に区分する。組合員が活動することによって周囲に影響を及ぼす範囲、もしくは組
合員の意見が反映される範囲が広くなるほど、高い段階に区分される。この区分に従って、
どの活動領域が医療ガバナンスに結び付くのかを明らかにする。それとともに、区分で明
確にすることで、人間関係資本が機能している(活動している)が、医療市場に与える影響
が小さく、医療ガバナンスの前段階ともいえる領域があることも確認できる。しかし、人
間関係資本内の関心・活動が医療ガバナンスの前段階であっても、ネットワークの機能に
よって人間関係資本が大規模化するに従って、関心領域が高くなり、医療ガバナンスが行
われるようになっていく。領域区分と事例の検証によって明らかにしたいのは、このプロ
セスである。 
本研究は、医療生協を事例として取り上げているため、このように患者の権利章典に基
                                                 
119 大野は、京都医療センター、東京都立病院、聖路加国際病院、勤医協中央病院、日生協医療部会(本稿
における生協連医療部会)の持つ患者の権利章典を比較する手法を用いている。 
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づき、組合員の責任が明確にされている、しかし、留意が必要なのは、このような責任が
課せられるべきは本来、組合員のみならず、一般の住民・市民も同様であるということで
ある。組合員は医療生協に出資し、メンバーシップになっているために、医療生協の作成
した「医療生協の患者の権利章典」が適用されているにすぎない。一般の住民・市民も医
療に対して出資している。したがって、住民・市民も医療、および医療政策に責任を負っ
ている。住民・市民は、納税や保険料の納入を通じて医療市場に資金を投入しているし、
逆に公的保険の整備された医療市場で医療の公的な資源を使って消費する存在でもある。
特に日本では国民皆保険により、公的資金によって住民・市民が受益している程度は高い。
そして、投票活動を通じて、間接的に市場に対する規制を作る立場にもある。医療生協の
ように章典の形で明示していなくとも、本来的に住民・市民も責任を担うべき存在である。
したがって、医療生協の活動に沿った区分であっても、本来は汎用性を持ち、医療、医療
市場への住民・市民の責任を区分したものと捉えることもできよう。 
 
②医療ガバナンスに関する活動領域とレベル 
 
医療ガバナンスの活動領域について、人間関係資本の責任の及ぶ範囲に応じて４つの区
分を示したのが表４である。 
第１に、最も責任の範囲の広い区分として、医療市場への関与がある。医療生協の活動
であれば、政策に関わる活動や、地域医療に関わる活動がこれに該当する。これは、関与
することによって果たす責任が、医療生協法人の枠を超える範囲にまで及ぶ領域である。
医療生協の活動を通じた地域や自治体、国への働きかけ、もしくは地域の他の主体への働
きかけや連携である。具体的には、地域協議会をネットワークとし、医療生協、自治体、
市民団体、医師会などを人間関係資本の単位とした、病院、診療所の設立のための地域社
会との利害調整などの事例がある。この例は医療市場での提供主体を増やす行動であるゆ
えに、このレベルに相当する。 
第２に、医療市場における提供主体への関与の領域である。この領域は厳密にいえば、
医療生協の法人の運営への関与と、事業所への運営への関与の２段階が想定されるものだ
が、どちらも医療市場における提供主体であることに変わりはない。この段階のネットワ
ークは、総代会、理事会など、法人、事業所の意思決定機関のほか、医療生協独自の委員
会である利用委員会も挙げられる。人間関係資本は、利用委員会に代表をおくる組合員、
管理者のほか、看護師など職種ごとの人間関係資本や、地域協議会などから代表を招いて
いるケースもある。また、ネットワークで直接意見交換をできないために、直接の医療ガ
バナンスに相当するとはいえないものの、間接的に関与する仕組みも作られている。医療
生協の「虹の箱」の運用に見られるように、医療ガバナンスへ情報や議題といった資源(人
間関係資本は投書した住民、組合員の人間関係として想定される)を送るものである。また、
この段階のネットワークとしては、上記のような常設の会議、委員会に限定されず、事業
所設立時の建設委員会のような、臨時の会議も含まれる。 
第３に、健康維持・増進活動をはじめとする、医療生協の理念に関わる活動への関与で
ある。この領域では、まちかど健康チェックなど、地域住民への責任を果たすという側面
がある。しかし、健康維持・増進活動の本来の目的は組合員個人本人、および組合員の家
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族の健康の維持・増進を目的としており、そこから地域の健康づくりやまちづくりに発展
したものである。そのため、本研究では、便宜的に運営への関与の下の段階の領域として
位置付ける。具体的な医療ガバナンス構造として、支部会をネットワーク、班会を人間関
係資本とするものなどがある。ただし、後述のとおり、この段階は医療ガバナンスの前段
階ともいえる領域なので、必ずしも医療ガバナンスが行われている例には含まれない。 
第４は、主に班会によって開催されている活動のうち、趣味的な活動を主とするもので
ある。医療生協の班は、組合員３人以上(２世帯以上とする法人もある)で構成できる組織
であり、組合員の日常の活動の場として機能している。医療生協の理念に沿って、健康維
持・増進活動を行うことが想定されているが、実態としてはダンスや手芸といった、趣味
のサークルとして機能している班会も多い。この領域の活動は、組合員としての責任を果
たすというよりも、医療生協への関与から得られた友人・知人と人間関係資本を形成して
実施する、余暇活動としての要素が大きいため、責任の範囲という区分では一番下位に分
類すべき領域であると考える。 
 
表 4 医療ガバナンスの活動領域 
出所：ヒアリング調査結果、医療生協の機関紙などをもとに筆者作成。 
 
第４の趣味的活動の領域に関して留意しなければならないのは、そもそもこのような活
動を医療生協の活動として認識するかどうかという点で、各医療生協や実践の場によって
も考え方に相違があることである。筆者がこれまで実施してきたヒアリング調査の中で、
領域 責任の範囲 ネットワーク例 事例 
医療市場への関与 
【政策、地域社会に関
わる活動】 
自身の加入してい
る医療生協の枠を
超えた、地域や国に
対する責任 
医療生協のアドボカシー
活動の場 
地域協議会 
国会バスツアー 
まちづくり 
病院の新設 
高齢者見守り活動       
など 
医療市場における 
提供主体への関与 
【法人、事業所運営に
関わる活動】 
自身の加入してい
る医療生協法人や、
その有する事業所
に対する責任 
総代会 
理事会 
利用委員会 
各種委員会 
建設委員会 
建設委員会(開催) 
「虹の箱」の検討      
など 
地域コミュニティ
への関与 
【健康維持・増進活
動】 
組合員自身と、コミ
ュニティのメンバ
ーに対する責任 
法人の企画したイベント 
支部 
班会 
街頭健康チェック 
ウォーキング 
健康まつり 
健康学習活動   
など 
自身・知人への関与 
【趣味的活動】 
組合員個人、親しい
組合員への責任 
班会 
手芸サークル 
フラダンス    
など 
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趣味的活動を医療生協活動の一環として見做しているのかどうかを担当者に質問してきた
ところ、その態度には温度差が見受けられた120。しかし、医療生協はまちづくりの主体と
しての役割を担うことでもあり、趣味的活動も地域のコミュニティ形成に資することから、
全く認めないとする見解は得られなかった。 
４区分を設けたが、医療ガバナンスが成立するかどうかは、領域によっては考えねばな
らない部分である。上位２区分は、医療市場、医療市場での主体に影響を与える領域であ
るため、医療ガバナンスの領域として認めることができよう。ただし、下位２区分につい
ては、明確には医療ガバナンスとは断定し難い側面がある。 
どちらの区分も、患者・潜在的患者としての住民・患者の家族といった、医療市場の主
体に影響を及ぼす区分であるため、広義には医療ガバナンスに相当する。例えば班が集ま
り、支部会で医療ガバナンスを行った結果実施されるウォーキング活動などは、住民の健
康を増進させ、医療市場の潜在的な需要を減少させる可能性がある。また、最下位の領域
においても、２つの班会が交流会を行い、健康増進につながるような趣味の会の合同開催
を実施するならば、やはり同様の効果が期待される。 
しかし、医療ガバナンスの目的を、医療市場の不信感から生じるコストの低下に求める
とするならば、人間関係資本の活用が個々人の健康増進を通じて需要を減少させたとして
も、この目的にかなうほどの影響力を持つとは考え難い。医療市場のメカニズムや制度に
影響を及ぼすほどの影響をもたない以上、下位２つの区分は医療ガバナンスの前段階とし
て位置づけざるを得ない。 
しかしながら、これまで下位２領域に従事していた人間関係資本が、ネットワークの機
能によって大規模化することによって、もしくはインフォーマルな形で医療ガバナンスに
関与することによって、上位領域に影響を及ぶすこともある。以下は、事例をもとに、ネ
ットワークによって人間関係資本が大規模化し、医療ガバナンス前段階から医療ガバナン
ス領域に移行するプロセスを検証する。 
 
(３)人間関係資本の拡大と関心領域の変化―川崎医療生活協同組合の事例をもとに 
 
ここでは２人の人間関係資本が、ネットワークによって拡大し、医療機関の資源を利用
する活動を行うに至った事例を医療ガバナンスの人間関係資本、ネットワークの２つの要
素から検証し、その理論的な含意を明らかにする。 
 
                                                 
120 例えば、大阪府のヘルスコープおおさか、コープおおさか病院の担当者によれば、医療生協の活動は
あくまで保健・医療分野のものであるべきであり、その分野に関わらない趣味的分野は本来的な活動
ではないと述べている。一方、比較的近い地域の医療生協かわち野、東大阪生協病院の担当者は、趣
味的な活動であってもいきいきしたまちづくりに資するうえ、個人の充実した生活が健康にも良い影
響を与えるとして、趣味的な活動の医療生協活動の一環としての意義を十分認めていた。 
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①川崎医療生活協同組合121の事例 
 
ここで取り上げるのは、川崎医療生活協同組合(以下略、川崎医療生協)における若い世
代の母親たちの取り組みである。川崎医療生協は、神奈川県川崎市の法人であるが、この
事例の背景には、川崎市川崎区、大師地区のまちづくり計画の影響があるため、背景とし
て述べておきたい。 
川崎医療生協は、2012 年 10 月末日現在で、組合員数 44,622 名122、36 支部(35 地域支部、
１職域支部)、約 280 班を組織している。特徴的であるのは地域ごとの加入率である。川崎
市全市加入率が 5.6 パーセントであるのに対し、川崎医療生協発祥の地である川崎区のみ
加入率が突出し、17.9 パーセントとなっている。さらに、川崎区の中でも大師地区の組織
率が高いのが特徴で、同じ地域であっても 800 世帯を超えたら支部を分割することを目標
にしているのだが、大師地域だけでレインボー支部、大師フレンド支部と、２つの支部を
形成するほどである。 
以前より活発な地域ではあったが、大師地区では近年の政策の影響も大きい。若年層の
呼び込みのために、近年の川崎駅前再開発と並行して、大師地区ではファミリー向け住宅
地を急速に増やしている。それに伴い、全国の医療生協でもめずらしく、子育て世代の組
合員が増えてきている。環境整備のための小学校の拡張なども進められており、今後も小
学生以下の子供を持つ家庭が増加すると予測されている地域である。 
この影響を背景に、20 歳代から 30 歳代の母親による活動が増加している。この層の活
動を推進してリーダーシップを発揮してきたのは川崎医療生協の職員である。「21 会」と
いう母親同士のコミュニケーションの会が作られたが、この会のきっかけとなったのは、
同地区の母親たちが利用する、川崎協同こどもクリニックの看護師の尽力であった。初め
は、看護師と母親の２人(子どもを含めると３人)の関係が複数できていたが、子育てをと
もに行う仲間がほしいという母親たちの要望を知った看護師がそれぞれを紹介し、まとめ
ることによって子育て中の母親による班会ができるようになった。やがて、子育て班が複
数あつまり、「21 会」が発足したのである。発足時は 25 名の母親が加入していたが、調査
時現在約 60 名に増加していた。メンバーは 20 歳代、30 歳代であり、活動に対するエネル
ギーが強いということで、川崎医療生協内でも注目されている。 
このような活動を行うことによって、要望、およびそれをかなえるための要求が組合員
の方から出されるようになってくるが、川崎医療生協では職員が活動や組合員のリーダー
シップをとることで、要望が医療生協に伝わりやすいことが強みではないかと自己分析し
ている。組織が大きくなったことで、これら子育て班、「21 会」などを基盤として、女性
たちから乳がん検診の要望が出されたため、休日に事業所を活用して、100 円からできる
乳がん検診を定期的に行っている。検診の運営は設営や受付など、全て組合員が中心とな
                                                 
121 川崎医療生活協同組合の事例については、2012 年 11 月 27 日に、川崎医療生活協同組合の事業所、協
同ふじさきクリニックに訪問し、ヒアリングを行った際の調査内容に基づいている。 
122 出資に関しては、１世帯の１人が加入すると世帯の家族全員が権利をもつが、１名と数える方法を採
用している。近年は、１世帯から数名加入し、世帯ごとに複数人カウントされるケースが増えてきて
いるという。 
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って行っている。検診の回数が進むにつれて、医療生協職員や関与する組合員たちの日常
的な交流が増えてきている。 
 
②人間関係資本とネットワークによる分析 
 
川崎医療生協の事例を人間関係資本とネットワークの観点から検証してみると、人間関
係資本が大規模化することによって、活動の領域が上位に上がってきたプロセスが観察さ
れる。 
まず、当初できた人間関係資本は２人単位の最小単位で、複数であった。この人間関係
資本はどこも川崎医療生協の小児科看護師という同じ人物が関わっていたため、共通の要
望を集めることができ、それぞれを紹介し合って班となった。このプロセスは、人物を介
した人間関係資本の拡大であるので、まだネットワークは作られていない。ネットワーク
が作られるのは班が集まって「21 会」を作る過程である。人間関係資本としての班会がネ
ットワークを作り、そこで自分たちの要望という資源を交換し合い、「21 会」発足という
合意を得た。資源は、自分だけが子育てをうまくしたいというのではなく、皆で協力して
育てていきたいという、信頼と協同の発想に依っている。このネットワークの名称は特に
伺ってはいないが、「21 会」を発足させるという合意が実践されているため、公式なネッ
トワークとして機能していたことがわかる。 
班から「21 会」へと、医療ガバナンスのネットワークによって人間関係資本が拡大した
ことにより、関心の範囲が広がり、活動領域に変化が見られた。子育ての交流は、直接医
療市場に影響を与えるものではないため、先述の区分に従うと、医療ガバナンス前段階の
活動であるといえる。しかし、人間関係資本の拡大によって、子育てにおける子どもの健
康から、母親も含めた健康、さらには女性一般にとって恐ろしい疾病へと関心が広がって
いく。この関心を共有する母親たちが人間関係資本を形成し、今度は医療生協とネットワ
ークを作り、交渉することによって乳がん検診を行うという合意を得、事業所を活用した
活動が実施されるようになった。 
この結果、医療市場へ影響を与えることができたと考えられる。休日とはいえ、入院患
者を抱えて稼働している病院の一画、設備を使用することは医療機関という主体に影響を
与えるうえ、一部の医療資源が本来の時間外に使用されていることを示す。また、結果と
して、低額で定期的な乳がん検診を提供する新しい主体が医療市場に出現したのである。
この結果には、信頼によって協力しあうという発想が生かされており、乳がん検診を提唱
した人たちによる検診運営という形で表れている。 
この事例では、最初はネットワークも作られない最小単位の人間関係資本から始まり、
人によるつながりの利用123、次の段階でのネットワークの利用によって、医療市場に影響
を与えるような発想(資源)を生みだす規模の人間関係資本(「21 会」)まで拡大している。
この人間関係資本が医療生協、事業所と医療ガバナンスを行い、資源交換、合意ののち、
                                                 
123 医療ガバナンス構造におけるネットワークは、会議のように公式、すなわちフォーマルなものである
が、この構造を形成するにあたり、非公式(インフォーマル)な人間の集まりが持つ影響力は大きい。
この事例での看護師の役割はそのことを端的に示している。 
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市場に影響する活動を行うこととなった。このように、医療ガバナンス前段階の人間関係
資本であっても、ネットワークの活用、拡大によって、医療ガバナンスを実施できる資本
にまで成長し、結果として個々人の要望というミクロレベルの資源を、医療市場に投入し
ているのである。 
 
③含意 
 
この事例は、ネットワークによる人間関係資本の大規模化と、それによって医療ガバナ
ンス前段階から医療ガバナンスが成立するに到るプロセスを示している。それとともに、
利己的行動の可能性への不信感を緩和するために、医療市場へ信頼に基づく資源を投入す
るという医療ガバナンスの課題に関しても示唆している。 
第 4 章において、ネットワーク論のアプローチをとることの根拠について述べたが、そ
れがこの事例では検証されている。ネットワーク論の視点の利点は、Granovetter(1973)によ
る弱い紐帯の持つ機能を活用することで、ミクロレベルの相互作用をマクロレベルの相互
作用に結び付けることが理論上可能であることにある。この点から事例を見ると、班会、
「21 会」で共有された「乳がんの予防をしたい」という、個々人のミクロの要望がネット
ワークを活用することで資源として持ち出され、医療ガバナンスを通じてマクロの活動に
結び付いていることが見受けられる。このことは、医療ガバナンスにおけるミクロで生み
出される信頼に基づく資源を、マクロの医療市場に投入するという課題にも応えるもので
ある。 
この事例からは、事業所を利用することで医療ガバナンスは成立しているが、活動領域
区分に関してはまだ健康維持・増進活動であるため、人間関係資本がより大規模化した際
に、どのような活動に取り込んでいくか、今後も観察していく必要があろう。また、川崎
医療生協の地域的背景により、人間関係資本がほぼ女性であるため、偏った資本を形成し
ている可能性もある。地域的要因、それによって生じた特殊性をどのように評価していく
のかという観点についても今後考察していかねばならない課題であろう。 
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第６章 医療ガバナンスにおける「参加」概念とガバナンスの成立要件 
 
前章までで提示してきた、医療ガバナンスの要素である人間関係資本、およびネットワ
ークの概念を用いて、第６章では、医療ガバナンスを成功させる要因である、「参加」の概
念と、その成立要件を明らかにする。「参加」の概念が明確になることで、医療ガバナンス
の主要な要素、すなわち構造を形作る人間関係資本、ネットワーク、およびガバナンス成
立を意味する「参加」という３つの要素が揃うこととなる。 
第１節では、従来の参加概念と、医療ガバナンスの「参加」の相違について述べる。第
２節では「参加」の成立要件を明らかにする。３つの要素の揃った第３節では、医療ガバ
ナンスの典型的な事例を用いることで、医療ガバナンスの全体像、および医療市場に与え
る影響について明らかにする。 
 
第１節 医療ガバナンスにおける「参加」 
 
ここでは、行政における市民・住民の参加概念、医療領域、および医療生協における参
加概念に関するレビューを行い、本研究における「参加」概念との相違について論述する。
本研究の「参加」概念には人間関係資本とネットワークに基づく明確な成立の軸があるた
め、医療ガバナンスの目的に即した「参加」に意味を限定することとなる。 
また、参加という概念は、多くの文献で定義づけが行われず、日常で用いる用語として
の参加と同義語で使用されていることも多い。ここで検討するのは、明確な定義づけがで
きる研究、およびその内容からある程度意味が限定された参加の概念を用いている文献を
対象とする。 
 
(１)市民・住民としての参加 
 
参加に関する議論は、行政のように比較的大きな影響力を持つ主体に、住民などの従来
影響力が小さかった主体が関与していくことを指す傾向がある。その意味で、より大きな
決定権を持っている行政へ、住民が関与、挑戦するという意味での参加と、提供側の従事
者が専門的情報、影響力を大きく持つ医療・福祉分野における患者・利用者の参加は同じ
方向に位置づけられる概念であろう。そのため、まず市民、および住民参加の文脈で多く
取り上げられる行政への参加を取り上げたい。 
 
①参加の制度化 
 
まず、行政への市民、および住民の参加であるが、１つの解釈は、参加を制度化してい
るという意味で、行政手続きの中に組み込まれているものである。榊原(2003)が参加制度
として指しているのは、自治体における地方議会議員、および首長の選挙であり、これが
制度として憲法上保障されていることを指摘している。さらに、法規定はされていないも
のの、住民投票も参加制度の１つとしている。ほか、首長や議員、議会のリコール請求、
条例の制定改廃の請求などを挙げ、これらに以下のような評価をしている。「このような規
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定からすると、地方自治の内容である住民自治においては、国以上に、最終的決定に住民
の意思が反映することが期待されているといってよいと思われる。」。このような規定によ
る制度を参加制度と呼んでいる(榊原 2003:９)。 
これらの参加制度を見ると、実際に何かを決定する場に住民が同席しなくとも、同席で
きる人、もしくは決定の場に対し、選挙、投票、請求手続きといった間接的な形で支持の
表明、もしくは異議の表明ができるならば、参加として成立すると考えられる。これらを
公式に規定し、支持と異議の申し立てを住民ができるよう保証するならば、参加は制度化
されていると解釈できる。その評価部分を見ると、関与が意思決定の最終段階に近くなる
ほど望ましい参加の形になるということである。このような考え方に則ると、例えば医療
生協であれば、組合員は出資した時点、つまり投票をする権利がシステムとして保証され
たときから参加が制度化されているということになる。 
 
②参加の機能 
 
これに対し、参加の制度があるかどうかよりも、その関与の程度に注目する観点から、
市民参加の尺度として有名な Arnstein(1969)「参加の梯子」モデルが提示されている(図３)。 
 
図 3 参加の梯子 
Rungs of the ladder 
梯子の段階 
Degreees of participation 
参加の程度 
8 Citizen control 
住民によるコントロール 
Degrees of citizen power 
住民の力が生かされる住民参加 
7 Delegated power 
委任されたパワー 
6 Partnership 
パートナーシップ 
5 Placation 
懐柔 
Degrees of tokenism 
印としての住民参加 
4 Consultation 
意見聴取 
3 Informing 
お知らせ 
2 Therapy 
セラピー Nonparticipation 
住民参加とは言えない 1 Manipulation 
あやつり 
出所：Arnstein (1969)より作成。日本語訳は世古(2001:40)に拠る。 
 
このモデルの尺度は、権限がどの程度自治体から市民に委譲されたかである。梯子の形
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をしているのは、各段階ごとに幅があり、ある一定の規定を超えることによって１段上に
上がれるからである。例えば、同じ informing(お知らせ)であっても、積極的に情報開示す
るのと、市民からの要求に応じることで初めて提示するのとは温度差があるが、段階とし
ては同じである。 
このモデルは、先述の参加の制度がある場合に、参加の程度の指標として活用できる。
そして、ともすれば参加が機能しているかどうかは問われない制度としての参加概念に対
して、実際に参加する側が主体性を持っているかどうかを問題とする。参加のシステムが
制度化され、その領域が意思決定レベルに達していても、実際に行われる市民・住民の関
与が主体的、かつ権限を持つものでなければ参加は機能せず、形骸化する。そのため、こ
のモデルの提示する指標は重要である。 
ほか、参加の概念を所与のものとする研究は多くあるが、その観点からは行政の政策の
立案、実行、評価といった一連のプロセスの中で、どの部分に市民・住民が関与するかに
関心があるものや、審議会などの機関として市民・住民の意見を聞く場を設けることで、
住民が同席することが参加の要件になるものなどがある。いずれもその権限委譲の程度が
高くなければ形骸化してしまうものである。 
行政と市民・住民の間の参加について、以上で見受けられるのは、関与できる公式な制
度、機関が存在するかどうかという検討軸と、権限の委譲がどれぐらいまで進んでいるか、
言い換えれば、制度が実際にどの程度まで住民主体で機能しているかという検討軸である。 
 
(２)医療・福祉分野、医療生協への参加 
 
医療・福祉分野の参加をレビューすると、基本的に医療提供者や行政に対して、患者や、
福祉ニーズを持つ者は相対的に弱い立場にあるという前提から出発する。これらは患者、
ニーズを持つ住民の主体性の取り戻しを目的とするものである。それに対し、医療生協の
参加に関する研究では、組合員や住民との力関係は意識されず、コミュニティの一員とし
て経営やガバナンス、政策に関与することを参加としている。それぞれについて以下で見
ていく。 
 
①患者、住民の主体性の取り戻しのための参加 
 
医療・福祉分野、医療生協に関する議論では、分野独自の、あるいは研究者独自の参加
の定義がなされる場合がある。市民参加も、力の強い主体に対して相対的に弱い主体によ
る関与を前提とした参加概念であったが、医療・福祉分野においては、健康な状態よりも
弱っている主体が関与するため、関与される側、する側の立場の違いを明確にする参加の
定義も見受けられる。 
まず、レポート形式で実践家の出している概念であるが、大病院における研究第一主義、
患者を忘れた医療、市場原理の医療に対抗するための住民を中心とした医療において、住
民が果たす役割を参加と捉えるものがある(鎌田 1993)。ここでは、参加の具体的な定義は
されていないが、医療において疎外されている現状に問題意識をもち、医療に関わること
で、その中に住民を入れていく、関与させていく実践であり、学習会などを積み重ねるこ
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とで患者の主体性を取り戻す取り組みが行われている(同上)。 
主体性の取り戻しと関連する視点からは、患者が自ら取り組む活動、セルフヘルプに焦
点をあてた藤田(2001)の当事者性の概念から患者の立場を捉えるものがある。藤田は、医
療において、患者が当事者性を除去されることによって受動的な立場におかれているのが
一般的だと指摘し、主体的に医療に関わる患者たちの活動に注目する。そして、そこで行
われている実践を「参加型医療」と呼んでいる。その定義は、「“参加型医療”とは、慢性疾
患と共に生きる可能性を持っている私たちが、実際に医療と関わることになった状況にお
いても、日常生活において決定・行為するそのままの人間として、主体的に関わっていけ
る医療の領域を示したものである。」(藤田 2001:８)。 
このような主体性、当事者性を論じた参加で、鎌田(1993)は実践を通して論じ、藤田(2001)
はセルフヘルプという、医療でも特殊な領域を論じたのに対し、これらの参加を理論化し
ようとした研究が本郷(1989)である。まず初めに参加を以下のように定義した。「住民参加
の定義について、ここでは、医療・保健・福祉の活動を基本的に人間の社会関係として捉
え、その関係において住民が住民として相応の主体的役割をもって参加する活動としてお
く。」(本郷 1989)。 
この定義に至るには、当時の医師による医療独占と、疾病構造の変化が背景にあった。
独占によって患者の側としての住民参加が困難であった一方、治療から予防へと医療の概
念が拡大したために、日常生活者にまでも医療の関係に何らかの責任分担が求められるよ
うになってきたとし、住民(患者ではない)の参加の必要性の高まりが論じられている(本郷 
1989)。よって、医療提供者に独占されているものを取り戻すことに加え、住民は責任を負
うゆえに主体的に行動しなければならない存在として規定されている。 
これら受動的な立場に置かれた住民が主体性を取り戻すという意味での参加の過程に
関連し、本多(2003)は、以下のことを指摘した。社会が地域の課題を主体的に発見し、資
源を探し、行動する、いわば地域全体が責任を持つコミュニティ・オーガニゼーションと
いう福祉概念が導入されたにもかかわらず、その実践がコミュニティ・ケア、すなわち福
祉ニーズを持つ人々の自立のためのサービス提供を行う、いわゆる地域内の個別の福祉へ
の対応であったことは問題である(本多 2003:137)。これによって住民の福祉領域における
参加が地域のニーズを満たすことに向いてしまい、地域全体の福祉の政策決定に向かなか
ったが、本来は住民の参加は地域のセーフティ・ネットの張り替えという根本問題に向く
べきだとする(本多 2003:145-146)。医療と福祉という相違はあるが、ここにおいて個別ニ
ーズよりも政策立案で住民参加がなされるべきだと主張されているのである。 
これら概念には、相対的に強い立場の行政、医療提供者が想定され、それに対応する相
対的に弱い患者・住民の立場として参加が想定されている。これら主体性、権限の取り戻
しを「参加」と見る概念は、医療ニーズにおける主体性から、政策立案に至るまでと幅広
い領域を含む、広義の参加領域といえる。しかし、医療提供主体、つまり病院などにおけ
る経営の領域は見出されていない。 
それに対し、医療生協における参加の研究では、対等な立場として参加を捉え、参加の
過程を医療生協の経営、ガバナンスレベルに見出している。 
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②医療生協への参加 
 
ここでは、基本的に医療生協の研究において、参加がどのように捉えられてきたのかを
見たい。1990 年代、生協連医療部会による「医療生協の患者の権利章典」の策定以降は、
ローカル地域との関わりから医療生協の存在意義を問う研究が見られるようになった(山
下 2011b)。それに伴い、医療生協の研究に「参加」というキーワードが見受けられるよう
になり、その存在意義そのものが、参加との関わりから捉えられるようになってきている。 
たとえば、Pestoff(1998)が、医療生協の特徴に共同生産という概念を挙げたことと、班会
の活動を住民の関与するエンパワーメントだと論じたことは、医療生協の特徴を述べた際
に言及した通りである。この共同生産概念をより明確にすると、参加の内容が明らかにな
る。Pestoff(1998)のいう共同生産とは、利用者、消費者が財やサービスの生産に参加者とし
て関与することである。そして、共同生産は、消費者の能力化、および活力化を促す(1998:99)。
共同生産概念そのものは、特に医療生協特有のものではないのだが、消費者の能力化、活
力化の双方が理解しやすく表れていると例として、日本の医療生協に言及しているのであ
る。 
能力化(enablig)とは、財やサービスへより接近できるようになることを意味する(同
上:99)。医療生協において能力化とは、自身の健康を増進させるために役割を果たすこと
とされている(同上:99)。つまり、ここで共同生産されるサービスとは、自身の健康を増進
する活動、もしくは健康そのもののことを指す。一方の活力化(empowerment)は、消費者の
影響力を増すことであり、組合員が民主的機構、つまり医療生協に代表を送って影響を与
えることを指す(同上:101)。医療生協の事業所や法人運営の面での参加のことを指している
と考えられる。そしてこれらはエンパワーメントの発想と結びついている。 
また、これらの共同生産概念をもとに、Pestoff は、参加を、ミクロ、メゾ、マクロに分
類した。また、共同生産の論点として個人の行動か集団の行動かということがあるが、
Pestoff 自身の立場は両方の論点を含むとしている(Pestoff 2011,2012)。この論点に関しては
レベル分けで双方が使われている。ミクロレベルの参加はサービス現場の直接の共同生産
である。メゾレベルは、地域における様々なサービス提供者の協同運営で、自治体などが
関わるとしている。マクロについてはコ・ガバナンスであると Pestoff は述べており、サー
ドセクターの組織がサービス指針の方向性に影響を及ぼすレベルである(Pestoff 2011,2012)。 
同様に、利用者エンパワーメントという観点から医療生協を捉えている研究としては他
に山田・高橋(2002)が挙げられる。この研究では庄内医療生協の事例を取り上げ、「班会」
「保健大学」といった組織により、学習そのものが構造化されていることから、参加、対
話、行動のプロセスを通して組合員がエンパワーメントされると示唆している。住民の関
与というよりも、学習過程の１つとして参加を捉えているのが特徴である。 
住民のエンパワーメントの観点から、参加は共同生産、学習プロセスの第１段階という
２つの要素が提示された。以下の研究は参加をガバナンスと結びつけている。 
大野(2009a)は、参加と地域住民、利用者とガバナンスの関係を明確に結びつけて論じて
いる。参加のことを「関与にとどまらず、ステークホルダーがガバナンスに組み込まれた
参加型ガバナンス」と呼び、ステークホルダーとは、地域住民、利用者(患者)、出資者、
医療従事者の４者を指すとしている。さらに、ｓ地域住民や利用者がガバナンスに組み込
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まれることを参加型とすることが明確に示されている。この場合のガバナンスの３つの視
点として、大野はガバナーシップ(役員及び代表者の確定方法)、メンバーシップ(組織への
参加及び運営参加の方法)、オーナーシップ(資金参加の方法)を挙げている。経営領域以上
への参加に地域住民や利用者が組み込まれている構造を参加型ガバナンスと呼んでいるの
である。 
これらの議論から、医療生協においては日常の医療活動、地域のコミュニティレベル(班)
から所有構造のガバナンスレベル、さらにはマクロの医療政策まで、参加の領域が幅広く
扱われてきたことが見受けられる。また、その参加のあり方もガバナンス構造に組み込ま
れた参加、共同生産としての参加、学習過程としての参加と、多様である。 
 
③参加を捉える視点 
 
以上、参加に関する議論からは様々な視点が浮かび上がった。市民・住民の行政への参
加の定義からは、制度化されているかどうか、権限が実質的に委譲されているかどうかと
いう２つの検討軸が浮かび上がった。 
医療・福祉分野における参加、およびその中でも医療生協に焦点をあてた参加からは、
２つの視点を見出せる。１つは住民の力を高めることとしての参加である。これは患者・
住民の主体性の取り戻しと、エンパワーメントに該当する。その関係性を消費者よりも提
供者が優位だと見る立場をとれば、共同生産もここにあてはまるだろう。もう１つは、医
療、健康づくりの現場から政策策定までのどの領域に参加が見受けられるかという視点で
ある。これは、特に医療生協での参加において明白であるが、それぞれ参加の形は違えど、
すべての領域に見受けられる。現場の医療行為や班会などの健康づくり活動には、共同生
産、エンパワーメントとしての参加がある。事業所、医療生協法人の経営、ガバナンス領
域では、医療生協という制度へのステークホルダーの埋め込みによる参加、および共同生
産がある。政策策定への参加も共同生産のメゾ、マクロレベルに該当する。 
このように参加には様々な視点があることがわかるが、以下では医療ガバナンスにおけ
る参加がこれらの視点からどのように位置づけられるのかを論じる。 
 
(３)医療ガバナンスにおける「参加」 
 
先行研究から、参加とは何かについて、行政への市民参加から２つ、医療・福祉、医療
生協の参加から２つの視点が得られた。これらの点に基づいて、以下で医療ガバナンスの
参加という概念を構築していく。ただし、行政への市民参加の２つの視点は、必要条件(参
加の制度化)と十分条件(制度内における現実の権限の委譲の程度)の関係であるため、１つ
の項目でまとめる。 
 
①行政への市民参加から見た制度化と機能 
 
まず、参加制度において実際に権限委譲がなされている程度という、機能面の視点であ
る。医療ガバナンスを一種の制度、もしくは医療機関における手続きとして見るならば、
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医療生協における班会、支部会や理事会のように、住民・組合員の関与できる機関が公式
に設定されているということが制度化の条件である。また、他の医療機関でも、地域協議
会へ定期的に代表を送っている、患者会が組織されているといった条件が整っていれば、
参加は制度化されているといえよう。ただし、制度化だけでは十分ではなく、機能面から
の検討も必要である。すなわち、人間関係資本の資源を交換し、合意することによって医
療ガバナンスの参加が成立するため、人間関係資本間の対等の関係が必要となる。これが
「参加の梯子」のパートナーシップにあたる部分である。 
ただし、運用においては、人間関係資本間が、対等な関係で合意しているように見えた
としても、実際はそうではないこともある。つまり、資源が一方的に流れているために、
「参加の梯子」でいう「懐柔」、「意見聴取」のレベルに留まっている可能性がある。ゆえ
に、医療ガバナンスの状態を評価する際には注意が必要であろう。 
また、「参加の梯子」のパートナーシップ以上、すなわち「委任された権限」、および「市
民(この場合は組合員、住民)によるコントロール」の段階では、住民・組合員のほうが権
限が強くなってしまい、やはり資源の一方的な流れが生じる可能性がある。したがって、
医療ガバナンスにおける参加は、厳密には「参加の梯子」においては第６段階のパートナ
ーシップのみに該当する。 
 
②住民の力を高める参加 
 
住民の力を高めることが参加であるという考え方が１つの視点となる。これには、住民
の主体性の取り戻し、エンパワーメント、共同生産としての参加が見受けられる。エンパ
ワーメントとは、行政と市民の関係においては権限委譲を示す概念であるが、医療生協で
は健康維持・増進活動の一環としての学習のプロセスに位置づけされている。そのため、
知識を深め、健康状態を高めるという意味で住民の力を高めることと位置づけることがで
きる。また、健康維持・増進のための学習は、健康という財に近付きやすくすることを意
味するため、共同生産の能力化の部分にもあたる。これは従来の「参加」に該当する。 
一方、医療ガバナンスにおいては、健康維持・増進活動については、他の領域の活動や
主体に波及するとは限らない。ゆえに、「参加」に該当するとは限らない。健康学習会など
は、結果が班や支部といった１つの人間関係資本内に留まる可能性の高い活動であって、
より大きな人間関係資本やネットワークに影響を及ぼす可能性は低い。そのため、住民の
健康、知識が高まったとしても、医療ガバナンス前段階であり、正式に医療ガバナンスに
おける「参加」とは見做せない。つまり、健康維持・増進活動が個々人のエンパワーメン
ト、能力化という従来の「参加」につながるのに対し、市場への波及を前提とした医療ガ
バナンスの枠組みで考えると、「参加＝力を高めること」という考え方では捉えきれないの
である。医療ガバナンスの枠組みからは、個々人の力の高まりよりも、むしろ活動のあり
方、領域から参加を規定する方が重要となる。 
 
③参加の領域 
 
先行研究では、学習プロセスにおける参加と、共同生産の健康維持・増進活動といった
 117 
 
現場の活動レベルの領域から、共同生産のメゾ、マクロにあたる政策策定レベルまでと幅
広い領域で参加の概念が見受けられた。医療ガバナンスでは、より上位の医療ガバナンス
を通じて最終的に市場に影響を与えうるような活動内容であれば、これらすべての領域で
医療ガバナンスが成立する。 
例えば、班会の活動であっても、参加になる場合と参加にはならない場合がある。２つ
の班会が合同でウォーキングの会を実施し、交流を深めたとしても、それで終わってしま
えば、市場に影響を与えず、医療ガバナンスにおける参加とは見做さない。これに対して、
これが医療政策の学習会で、何らか形で２つの班の政策提言として、利用委員会や理事会
など、より市場に近い上部ネットワークに資源を送るならば、医療ガバナンスに含まれる
のである。 
ただし、交流を深めることで作られる人間関係が機能し、後に医療ガバナンス構造を形
成するといったように、インフォーマルな形で医療ガバナンスに影響を及ぼしていく可能
性もある。このようなインフォーマルな関与の機能については、今後検証していく必要が
ある。 
以上、従来の参加に見受けられた視点から従来の「参加」と医療ガバナンスの「参加」
の相違を考察したが、医療ガバナンスにおいては具体的には人間関係資本とネットワーク
の関係性から「参加」概念を捉えるゆえに、これまでの「参加」概念とは異なり、より限
定された独自の概念となる。そこで、参加の成立要件を、今度は先行研究の視点ではなく、
医療ガバナンスの観点から整理する。 
 
第２節 参加の成立要件 
 
第２節では、医療ガバナンスにおける「参加」の成立要件を、人間関係資本、ネットワ
ークとの関係から整理する。「参加」は人間関係資本、ネットワークとともに、医療ガバナ
ンスを成立させる３つの要素を形成するものである。その意味では医療ガバナンスにおけ
る「参加」は独自の概念であり、従来の参加のもつ意味とは異なる。そのため、事例を検
証することでより明確にする。 
 
(１)参加の成立要件 
 
医療ガバナンスの「参加」は、人間関係資本の稼働、およびネットワークの活用の両方
が該当する場合に成立する。どちらか一方が欠ける場合、ガバナンスとしての機能を持た
なくなるからである。 
人間関係資本の稼働とは、単一の人間関係資本においては活動していること、複数であ
ればネットワーク上で資源を交換しあい、合意を形成することである。利用委員会や理事
会などに、複数の人間関係資本からの代表者が同席していたとしても、生みだされた資源
が交換されなかったり、話し合いがなされず合意に至らなければ、人間関係資本が稼働し
ているとは見做せない。 
ネットワークの活用とは、公式に会議体などがネットワークとして設置されている状態
である。ネットワーク以外の場での人間関係資本の合意は、必ずしもほかの医療ガバナン
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スや主体に反映されるわけではない。 
 
図 4 参加の成立要件 
出所：筆者作成。 
 
人間関係資本が稼働し、ネットワークが公式に設置されていれば、「参加」が成立する(象
限２)。 
しかし、人間関係資本が稼働していても、ネットワークが公式に設置されていなければ、
不成立である。例えば、健康チェックを行う班が単独で活発に活動したとする。その場合、
班員の健康という成果物が生み出されるため、稼働はしているが、単独ではネットワーク
がないため、「参加」は成立しない。また、２つの班が、共通の友人を介して合同で学習会
を開き、活動を行うとする。学習会において一定の知識、情報を２つの班の班員が共有し
たとしても、それを事業所や法人の活動、医療ガバナンス、ひいては医療市場に反映でき
るルートがなければ、公式ネットワークが設定されていない状態である。そのため、「参加」
も不成立となる(象限３)。これらは、住民・組合員の力が高められているため、従来の参
加概念においては参加とされていたものである。 
逆に、公式ネットワークが設定されていても、人間関係資本が稼働しない場合は「参加」
は成立しない。例えば、支部会が公式かつ、定期的に開催され、その結果が法人に毎回報
告されているとする。しかし、実際のところ、班などの人間関係資本間で資源が交換され
ず、合意もなされず、機械的に支部会名義で報告だけされているとすれば、人間関係資本
が稼働しているとはいえない。市場に投入すべき資源が生み出されないのであるから、「参
加」は成立しないのである(象限１)。この場合、従来の「参加」では理事会、総代会など、
経営やガバナンス領域に、住民・組合員が同席できるよう制度として規定していれば参加
が制度化されているとの位置付けであった。 
図における、人間関係資本不稼働、公式ネットワークなしの場合は、人間関係資本が稼
働しない、つまり活動そのものが成立していないため、「参加」が成立しないのは当然であ
る(象限４)。 
一部で、班会など、公式ネットワークが設定されている場合に、その活動内容によって、
「参加」成立か「参加」不成立かが変わってくる、いわばグレーゾーンの場合もある。公
式の班会や支部会という形で公式ネットワークが設定され、かつ複数の活発な人間関係資
本がそこで稼働すると仮定する。先述の学習会を、今度は公式ネットワークを設定して行
 
不成立 
不成立 不成立 
公式ネットワーク 
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成立 
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う場合などがこれにあたる。これは人間関係資本、ネットワークともに活用されているが、
そこでの成果物が、上位の医療ガバナンスに反映されるかどうかによって変わってくる。
医療制度に関する学習会の成果として班員が事業所になんらかの要望を出すなど、資源が
より上位の組織や医療ガバナンスに反映されれば、医療市場に資源が近づくこととなり、
参加は「成立」する。しかし、資源が関わり合った人間関係資本内に留まるとすれば、公
式ネットワークがあっても非公式の場合と変わらないため、「参加」は不成立となる。やや
こしいが、最終的に市場に資源を投入する目的がある以上、人間関係資本内から資源が出
なければ、医療ガバナンスの「参加」には含まれないのである(象限２の例外)。これも、
従来は参加とされてきた部分である。 
「参加」の成立、不成立について、以上のように分類した。これらの定義は、医療生協
における実践を観察することによって得られたものである。そのため、以下で事例を持っ
て検証し、「成立」、「不成立」の相違を明確に示す。 
 
 
(２)「参加」「不参加」の事例 
 
従来の参加の概念が曖昧、かつ医療ガバナンスの目的に対して範囲が広すぎることを踏
まえ、より厳密に「参加」を捉える概念を提示した。そして、医療ガバナンスにおける参
加の成立要件について、人間関係資本が稼働しているかどうか、ネットワーク内で活用さ
れているかどうかという２つの軸から捉えることを提唱した。これだけでは具体的にどの
ような状況を参加の成立とみなすのかがあまり明確にされていないため、以下では２つの
医療生協の事例を比較して、参加の成立、および不成立について論じる。 
 
①医療生協かわち野、東大阪生協病院124 
 
東大阪生協病院は、医療生協の病院である楠根病院と、医療法人の東大阪病院が合併し
た際、医療生協を法人として選択して成立した病院である。同病院の診療圏は、柏原市、
東大阪市、八尾市を含む中河内地域である。 
医療生協かわち野は、2007 年現在 34 支部、537 班を組織していたが、2011 年２月には
42 支部に増加している。支部、班が分割されて数が増えている地域、および組織化されて
いなかった空白の地域内で組織化した地域に分かれているが、増加傾向にあることは同じ
である。 
支部、班の増加の要因としては、趣味的活動を行う班が多いことが考えられるという。
退職して地域にかかわりをもつようになった層やその家族が班の場を活用しており、これ
まで数カ月に１度の開催頻度であった班が週２~３回の開催になった事例なども見受けら
れる。医療生協の診療所の１室を貸し出して班会にあてており、フラダンスや囲碁が行わ
れている光景が見られるようになった。中には、医療生協の活動であることを知らずに加
                                                 
124 東大阪生協病院の事例については、2011 年２月 17 日に、同病院に訪問し、ヒアリングを行った際の
調査内容、および資料に基づいている。 
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わっている非組合員もいるため、そのような住民には組合員になるよう勧誘を行っている。 
班会が活発化した要因を、ヒアリングを受けて下さった担当者は、班会などの観察の結
果、次のように分析している。団塊の世代が退職したが、その世代がやりがいを見つけ、
それが自身の能力と一致した場合、その力が発揮される。医療生協が、支部、班会という、
能力を発揮する媒体をタイミング良く提供できたことが大きいのではないかということで
ある125。 
例えば、班会の担い手は、退職した教員や、元は企業の労働組合のメンバーだったとい
うケースが多い。元労働組合メンバーは組織化が上手で、コミュニティ作りを担当してい
る。また、班会が成立した後は元教師などが自分の得意分野を生かして講師を担当すると
いった形で、退職後もスキルを生かせる場として班会が生かされている。医療生協として
は、そのような場に意見や方針を出すことは基本的には行っていないが、コミュニティが
成立する条件として、「他の人の意見を否定しない」ことを心がけるように呼びかけている。 
支部のレベルでは、活動の拠点として組合員センターを運営している。これは支部の活
動の活性化を図ると同時に、公私混同を避けるために、支部としての明確な活動を行う場
合にはその集会の運営費用を月額７万円を上限に法人が負担している。これは医療生協の
負担額としては大きなもので、支部活動の活発化に寄与している大きな要因だと生協側で
は認識している。東大阪病院は、支部の活動を通じて、地域や診療所から病院への患者の
紹介を奨励しており、支部運営費用の負担はその利益の支部財政への還元として捉えてい
る。 
このように、日常の活動の場としての班会に、実際に、非組合員も含めた多くの住民が
関与することで、活動への意欲の高さや、実際に活動に取り組んでいる実態が見受けられ
る。しかし、一方、同じ医療生協の活動とはいえども、法人・事業所の運営に関わる活動
は、あまり活発ではない側面もあるという。 
東大阪生協病院の利用委員会は院所利用委員会の名称で設置されている。同病院では以
前「虹の箱」を設置していたのだが、利用者とのコミュニケーションは日常のやりとりで
十分であったゆえに、運営の負担のほうがむしろ大きく、運用を取りやめていた。しかし
近年、病院の機能評価の項目に「利用者の声を聞く」という項目、そしてその具体策とし
ての意見箱の設置が挙げられたため、2010 年に再度「虹の箱」を設けることとなったので
ある。 
「虹の箱」への投書を検討する院所利用委員会は 2010 年 10 月より、箱の再設置に伴っ
て再構成された。構成員は副事務長、および 70 歳代の女性(主婦)３名の計４名であった(調
査時)。まず、投書内容について確認し、検討する手順となっているが、その内容は利用委
員会ではなく各部門の担当者ではないと回答できないものばかりである。特に、利用委員
                                                 
125 団塊の世代に活動の場を提供することが医療生協に求められているという見解は、筆者がヒアリング
のために訪問した他の医療生協でも多く聞かれた見解である。このような見解は高知医療生活協同組
合訪問時にも伺った。同医療生協担当者は、さらに子育て後の女性も同じような理由で活動を積極的
に担うことを指摘されている。また、川崎医療生協でも退職後の男性の活躍が目覚ましく、特に北部
では退職を待って医療生協の役員になる男性がいたり、定年退職者による「オヤジ班」が組織される
に至っているという。 
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会向けではなく、各部署へ個別に出された苦情が大半を占める。そのため、利用委員会は
開催時に箱から投書を回収し、内容を読んだのち、メールで各部署へ連絡をする。その後、
各部署で内容を検討し、副事務長と部署の担当者がコメントを検討してから返答を行う。
病院としては、「虹の箱」の活用の活性化を目指す目的もあり、コメントよりも実践を重視
した返答を行うことを目指している。 
実際に検討された内容は、「意見箱『虹の箱』だより」の配布によって公表されるほか、
ホームページにもアップされる。病院としては医療関係のやり取りだけでなく、日常生活
上のコミュニケーションの場として活用したいという希望があり、病院の理想としては白
石昌則著『生協の白石さん』126にあるようなユーモラスなやりとりを想定していた。しか
し、実際には苦情処理として機能している。なお目指すコミュニケーション像に関しては、
医療生協一般にあてはめられることではなく、ヒアリングを受けて頂いた担当者の見解に
よれば、大阪の住民の気質によるものではないかとのことであった。 
当時の利用委員会の組合員委員３名は、病院の運営や利用者の声を反映させようという
強い意識を持って臨んでいた。その点については、医療生協職員も非常に評価している。
しかしながら、企業などといった、組織での経験に欠け、利用委員会としては、事実上問
題解決能力に欠けているという問題があった。さらに、委員に 50～60 歳代の組織経験者を
迎えたい意向はあったものの、引き継ぎ手を探すのが難しかったのである。 
 
②長野医療生活協同組合、長野中央病院127 
 
長野中央病院では、月１回の頻度で利用委員会が開催される。主な内容は「虹の箱」へ
の投書内容の検討である。利用委員会は病院管理者と組合員の代表で構成されている。病
院管理者の具体的な構成員は、院長、総師長、事務次長(調査時現在は代行)、事務係長(調
査時現場責任者としての位置づけ)、医事課長(外来責任者)、看護主任である。組合員の代
表は、常務理事(１名)、理事(数名)、患者会代表(１名)128のほか、健康な住民の代表として
位置づけられる支部の代表によって構成されている。 
「虹の箱」は、同病院では外来に２か所、病棟に４か所設置されている。「虹の箱」の
運用は長く、1980 年代初頭より設置されている。「虹の箱」の投書への対応は、利用委員
会のメンバーを中心に数段階のプロセスを経てなされている。投書を回収した利用委員会
メンバーによるチェックの後、病院の対応部署による検討が行われる。今度は各部署が、
対応策、回答を再び利用委員会に提出し、利用委員会で再検討を行う。この事例では、各
部署からの対応策、回答に対し、利用委員会が相当数の修正を求めることが特徴である。
ここでは内容の検討とともに、利用者に分かりやすい表現で回答されているかどうかも厳
                                                 
126 白石昌則(2005)『生協の白石さん』講談社。東京農工大生協の職員の白石氏が、学生からの投書に応
えたやり取りが掲載されている。投書は、生協への要望、意見というよりも、白石氏という人間と、
学生によるコミュニケーションのツールとして機能している。 
127 長野中央病院に関する記述は、2011 年２月 24 日に同病院を訪問した再に行ったヒアリング調査、お
よび利用委員会の観察に基づいている。 
128 患者会は、特定の病気の患者によって結成されている。 
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しくチェックされる。 
再検討の後も、回答内容に利用委員会が納得しなければ、最終的に合意に至るまで各部
署と交渉を行う。その後、年１回開催の最高会議である管理会議へ報告される。場合によ
っては管理会議後も再び話し合いが行われ、最終的な内容は各職場にオープンにするとと
もに、利用者にも回覧される。同病院には回答を全て掲載したファイルが置かれており、
誰でも自由に閲覧できるようになっている。これらは同病院内で採られる手続きであり、
回覧ののちには法人の理事会へも報告される。このように、利用委員会が納得するまで、
投書の宛先となった部署、経営会議、利用委員会の三者で何度も協議を重ねている点が特
徴である。 
投書内容には、職員の接遇、技術的な問題、およびフェンスの破れや駐車場のライトが
切れているといった施設面の問題の指摘が多い。特に施設面の問題は改善すると目に見え
て変化するため、利用者も病院がきちんと対応したことに満足感を示す傾向があり、お礼
の投書が寄せられることもある。 
また、これら施設面は、利用者でなくとも見つけることができるため、組合員が発見し、
投書に至らないまま改善するケースも多い129。これらが組合員によって発見されるのは、
巡視活動があるためである。組合員が月に１度、院内巡回を行い、施設面をチェックした
り、利用者の話を直接聞くことで問題の発見につなげている。結果として、この活動によ
り、利用者よりも厳しい目でチェックされている。 
利用委員会でのやり取りで組合員から得られる意見は、職員にとっては貴重であるとい
う。内部の職員の視点からは気付かない点を、院内巡回後の組合員から指摘されることに
より、刺激になることも多く、それが職員のやりがいにつながっているというが、まさに
この点は医療生協の組織の特徴であると病院は認識している130 
視察当日の利用委員会では、投書内容の再検討、および各担当部署からの回答の再検討
が行われた。視察日の利用委員会の組合員メンバーは、出席者全員が男性であり、組織経
験がある点が特徴的であった。病院への要望に対する検討では、コスト問題や増築後の見
通しなども検討されたが、組合員委員それぞれが組織や経営に関する情報を持っており、
その情報を活用して対応策を考えている様子が観察された。中には、職員側の出席者に対
し、組合員メンバーから増築後に対応可能な施設問題へのアドバイスが出される場面も見
受けられた131。これらの観察からは、組合員メンバーの経営問題への関心や、対応能力の
高さが見受けられる。 
班会の活動を担当しているのは地域活動部という部署である。長野は 45 エリアから構
成され、複数の担当者が担当している。班を構成している人数は 5000 名から 6000 名で、
                                                 
129 視察時、投書内容を確認する直前に組合員代表の利用委員から施設面の問題が提起された。ところが
同じ指摘が投書箱に１通入っていたため、利用委員たちは非常に悔しがっておられた。その際、筆者
に組合員委員の方が、指摘される前に問題を見つけることがいかに活動のやりがいを高めるものであ
るかをお話ししてくださった。 
130 これは組合員が法的にも正式に主権者として位置づけられているということが大きく関係していると
の認識も持っている。 
131 第５章で述べた、ATM 設置の要望に対する対応のアドバイスのことである。 
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組合員の約 10 パーセントを組織している(調査時)。 
班会の活動では、職員がそれぞれの専門性を発揮している。医療従事職であれば、医師
による医療講演会などがある。ヒアリングを行った前の週には院長による講演会が開催さ
れている。これらは個人宅や公民館で行われている。そのほか、職種によって内容も異な
り、栄養科の職員ならアレルギー食の作り方の班講座や、リハビリ科の職員ならアンチエ
イジング講座など、それぞれの専門性を発揮している。班会には事務職も参加しており、
健康づくりや学習活動のほか、こちらも専門性を発揮して病院におけるお金の仕組みとい
った学習会なども行われている132。医療政策に関する学習会などもあり、組合員から職員
が学ぶことも多い。組合員から得た情報を職員が職場に持ち帰るケースも多いという。 
 
(３)「参加」の成立要件 
 
以上、東大阪生協病院、長野中央病院の利用委員会、班会の事例を挙げた。この事例を、
医療ガバナンスにおける「参加」の視点から分析する。 
医療ガバナンスの「参加」はネットワークにおいて人間関係資本が活用される(人間関係
資本からの資源を交換しあう)ことによって成立することとなる。２病院の事例をまとめる
と以下のようになる(表５)。 
 
表 5 事例における参加 
考察項目 
東大阪生協病院 長野中央病院 
①班会 ②利用委員会 ③班会 ④利用委員会 
人間関係資本 組合員(班員) 職員・組合員 職員・組合員 職員・組合員 
稼働状況 ○非常に活発 ×情報交換なし 
△ケースによる
情報交換 
○稼働 
ネットワーク 班 利用委員会 班会 利用委員会 
活用状況 
×公式、班員 
のみ 
○公式設置 
○公式、職員・
組合員で活用 
○公式設置 
参加 不成立 不成立 部分的に成立 成立 
出所：事例をもとに筆者作成。 
 
なお、班におけるサークル活動や健康チェック活動は、医療ガバナンス前段階に該当す
                                                 
132 長野県では保健委員制度が浸透しているため、健康に対する住民の自発的な活動は他県より積極的に
なされている。これについては今村・園田・金子(2010)に詳しい。大阪同様、今後は地域性も明らか
にしていく必要のある地域である。 
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る。しかし、ここでは人間関係資本の稼働とネットワークの活用の組み合わせが「参加」
の成立要件であるため、ガバナンスは成立しなくとも、参加は成立するとして、便宜的に
考察を進める。 
 
①東大阪生協病院の班会 
 
東大阪生協病院の事例では、班会の活動が非常に活発であり、さらに今後も活発化して
いくと予想されている。この事例の人間関係資本は班会を構成する組合員である。内容は、
趣味的サークルが多い。活動を行っているのは班会であり、医療生協の公式の場である。 
また、開催状況などについて、班会活動が活発であることがわかるぐらいの情報が医療
生協側に報告されてきているため、公式に設置され、公式に活動している実態がわかる。
班会という人間関係資本が活発に活動をしているため、資本そのものは稼働している。こ
の活動を通じて、班内では信頼が発生し、何らかの資源が蓄積されていると考えられる。 
しかし、公式ネットワークである班があるにもかかわらず、班ごとに活動しているため、
ネットワークが複数の人間関係資本を橋渡しする機能を発揮していない。一部、班会が医
療生協の活動であることを知らずに活動に関与している住民がいるということだが、この
住民たちはネットワークを介さず、人間関係資本単位に入り込んでおり、しかも組合員の
ための組織であることを認識していないため、組合員と自身の異質性に気づかず、実質上
同質化している。そのため、住民が入り込んでいても、班員と住民を班会でつないだブリ
ッジング構造とはならず、人間関係資本が単一であることに変わりはないのである。つま
りこの事例においては、人間関係資本が稼働しているが、複数の人間関係資本をつなぐネ
ットワークの機能を活用していないため、「参加」は不成立である。 
ただし、このヒアリングでは詳細内容は判明しなかったものの、退職者を中心とする班
会の担い手が組織化を進め、コミュニティづくりを展開しているとの指摘があった点につ
いては留意が必要である。本研究では、これら組織化の結果として班会が成立し、稼働し
ている状況を参加の不成立と判断した。しかし、ここに至る過程に、これら退職者たちが
「参加」に相当する活動を行っていた可能性はあるし、今後も班会の交流を通じて「参加」
が行われ、人間関係資本の規模が拡大していく可能性は十分残されているからである。こ
こにはインフォーマルな人間関係が影響しているであろう。医療生協かわち野の奨励して
いる支部についても同様である。人間関係資本、ネットワークを所与のものとしてのみな
らず、活用しながら変化していくものとして捉える観点からは、これまで「参加」が成立
していたのか、今後はどうなのかを明らかにすることがミクロの参加の実態やあり方を解
明するためにも必要であろう。 
 
②東大阪生協病院の利用委員会 
 
東大阪生協病院の利用委員会における人間関係資本は、職員の代表としての副事務長、
組合員代表としての３名の組合員委員である。ネットワークは利用委員会である。委員会
活動は公式のものであり、かつ「虹の箱」の情報を各部署に配信しているので、ネットワ
ークそのものは機能している。問題は、人間関係資本の稼働である。 
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この事例の場合、利用委員は非常に熱心であったと評価されているため、利用委員会に
組合員委員が同席する、という意味で、人間関係資本はネットワークに入ってきていた。
ネットワークは機能し、人間関係資本も活用しうる位置まで近づいていたのである。しか
し、利用委員会の実態を見る限り、投書内容の伝達に留まり、職員、組合員という２種の
人間関係資本同士がそれぞれの資源を出し合い、それによって合意を得るというプロセス
が踏まれていない。つまり、持ち出された資本が稼働する(資源交換する)に至らなかった
ということである。 
投書への対応そのものはなされないわけではなく、副事務長と各部門によって最終的に
対応はなされている。しかしながら、利用委員会の活動に焦点をあてると、事実上機能し
ておらず、この事例においては、ネットワークが活用されているが、人間関係資本が稼働
していないため、「参加」は不成立であるといえる。 
事例の個別の条件を加えるならば、運用開始以前は「虹の箱」のイメージをユーモラス
なコミュニケーションツールとして捉えている傾向があるため、もし「虹の箱」、利用委員
会の役割や目的をそちらの方向に変えるならば、人間関係資本が稼働する可能性も考えら
れる。この点は、地域の特殊性も関わるため、今後の検討課題としたい。 
 
③長野中央病院の班会 
 
長野中央病院の事例は、人間関係資本としての班会のメンバーが、職員という人間関係
資本の代表と交流するために、班会をネットワークとして機能させている事例である。こ
こでは人間関係資本を班員、ネットワークを班会と便宜的に呼び分ける。 
４つの事例の中では最も成立かどうか曖昧な、いわゆるグレーゾーンの事例である。こ
の事例における班会は、班員が職員と接触する機会を持つために設けられたネットワーク
である。班会は公式に設置されており、複数の人間関係資本がネットワークに入っている。
また、職員の資源としての情報も流されているため、ネットワークは活用されている。 
しかし、人間関係資本が稼働しているかどうかは、個々の班会による。人間関係資本が
稼働し、ガバナンス構造の中で活用されている状態とは、人間関係資本間で相互の資源を
交換し合う状態である。講座や学習会において、職員の資源のみが一方的にネットワーク
で流されるのであれば、班員の人間関係資本は稼働していないため、「参加」は不成立とな
る。しかし、講演後などに意見交換会などを催して、班員からなんらかの反応、提言など
が出され、職員に伝達されたとすれば、班員も稼働し、「参加」は成立することになる。ヒ
アリングで伺ったように、職員が班員の意見を職場に持ち帰り、伝達するケースでは「参
加」は成立している。 
この事例の場合は、実際に個々の班会を観察しないと「参加」が成立しているのかどう
かは明確にできないが、１つ言えるのは、どの班会も、職員がネットワークに入っている
時点で、参加の必要条件は満たされているということである。つまり、この事例は通常人
間関係資本の単位である班会が、運用次第でネットワーク機能を持つことが可能であるこ
とを示唆している。 
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④長野中央病院の利用委員会 
 
長野中央病院の利用委員会における人間関係資本は多様である。職員側は、職員として
の人間関係資本の代表というよりも、部門ごとの人間関係資本の代表として集まっている。
組合員側も、患者会(人間関係資本)からの代表が入っていることが特徴的である。 
この事例では、組合員の人間関係資本が２重に稼働している。第１に、利用委員会とい
うネットワーク、第２に巡視活動としてのネットワークである。どちらのネットワークも
公式である。利用委員会の公式性はともかく、巡視活動もネットワークの公式性が保たれ
ている。非公式の交流では、せっかくそこで生まれた意見や合意といった資源が、医療市
場の主体に投入されない確率が高い。そのため公式でないとネットワークとは呼べないと
いうことについては述べた通りである。利用委員会で生まれた資源が理事会に投入される
ことはもとより、巡視活動からの資源も即座に利用委員会に投入できるようになっている
ため、公式性の保証が手厚くなっている。 
複数の人間関係資本をつなぐのがネットワークだが、組合員代表には理事としての資本、
支部長としての資本、患者会としての資本と、複数の資本が導入されている。認識によっ
ては、利用委員会に巡視活動員人間関係資本というボンディング型資本が導入されている
と見ることも可能であろう。 
利用委員会では、複数の人間関係資本の代表が話し合いを行い、資源を交換している。
この事例では最終的な結論に至るまで何度も検討を重ねるという特徴があるが、資源の交
換によって「結論に同意が得られないため再検討する」という形で、開催ごとに合意はし
っかりとなされている。 
この事例においては、２重のネットワークが活用されており、人間関係資本も複数稼働
しているため、「参加」は成立している。 
以上、ガバナンス前段階の活動も含めて「参加」の成立、不成立を事例で示し、具体的
な要件を明らかにした。「参加」の概念を規定することによって、医療ガバナンスの３つの
要件が揃ったこととなる。 
この２つの事例の人間関係資本の活動領域には、医療ガバナンス前段階のものも含まれ
るが、川崎医療生協の事例で見たように、この段階の人間関係資本が活動を通じて規模を
拡大させると、医療ガバナンス領域の活動に従事するようになる可能性がある。そのため、
医療ガバナンス前段階の活動も広義ではガバナンスの範疇に含めることができよう。しか
し、ここでは、３つの要素を用い、厳密な意味で医療ガバナンスを定義したい。 
医療ガバナンス領域に含まれる活動において、公式なネットワークが活用され、かつ複
数の人間関係資本がネットワーク上で稼働している「参加」の状態が成立することによっ
て、医療ガバナンスは行われる。そして、医療ガバナンスを通じて、信頼に基づいて生み
だされた資源を医療市場に投入することができる。これが医療市場における市場の失敗と
コストの問題に対応するプロセスをモデル化したものである。 
次節では、このモデルを用いて、典型的な医療ガバナンスの事例を分析する。 
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第３節 医療ガバナンスの医療市場への影響 
 
これまで個別に事例分析を行ってきた３つの要素を踏まえ、改めて提示することのでき
た医療ガバナンスモデルを用いて、医療ガバナンスの典型的な事例を分析する。 
 
(１)南医療生活協同組合133―「千人会議」の事例 
 
ここで取り上げる事例は、南医療生活協同組合(以下略、南医療生協)において、総合病
院南生協病院の新設の際に立ち上げられた「千人会議」より、差額個室料の導入に関する
ものである。 
南医療生協は、名古屋市南部に深刻な被害を与えた伊勢湾台風(1959 年)の救護活動を背
景に、地域の 308 人の手により 1961 年に設立された。現在では医療生協の事業所として一
般的な総合病院、診療所、介護事業所、訪問看護ステーションなどのほかに、グループホ
ームや小規模多機能施設を併設した「福祉村」という独自の事業所も運営している。 
南生協病院は数回の増改築を経ており、2010 年３月 23 日より新築移転先で開業した。
新築移転により、現在も支部や班が発展している。「千人会議」は新南生協病院建設推進会
議であり、2010 年の移転の基盤となった会議である。委員会の名称は、「千人会議」で関
与者が周囲の住民に伝えることにより、1000 人規模でも情報を伝えることができる、とい
うコンセプトに基づいて採用された134。2006 年より月１回開催され、組合員以外の地域住
民も交え、各回 150 名程度が参加しており、４年間、計 45 回開催された。「市民参加の総
合病院」というコンセプトで、新築病院に導入する 10 のゾーンについての構想を話し合っ
た。「千人会議」そのものは人数が多く、分散会ごとでの話し合いを全体の場で報告する方
式を採っていた。「千人会議」の議題は非常に幅広いが、ここで取り上げるのは新設にあた
って議論された、差額個室料導入に関する意思決定についてである。 
医療生協の共助組織、協同組合としての立場から、中央の医療福祉生協連としては、差
額料を定める個室は導入しない方針である。しかし、個室の充実や、アメニティ部分の向
上に対するニーズが高まっていたため、南医療生協ではあえて検討することとなった。医
療生協としては非常に重要な議題であった。 
きっかけは南生協病院の新築移転である。新築病院の設計135は「千人会議」によって住
                                                 
133 この項の南医療生活協同組合に関する記述は、同医療生協へのヒアリング調査、および常務理事作成
によるパワーポイント資料の内容に基づいている。ヒアリング調査は、2008 年８月 21 日に南生協病
院(旧)、および 2013 年５月 24 日に南生協病院(新設後)へ訪問して実施されたものである。パワーポイ
ント資料は 2013 年のヒアリング調査の際に頂いた資料である。 
134 資料によると、2003 年「百人会議(介護事業推進会議)」から発展し、2006 年「千人会議(新南生協病院
建設推進会議)」、2011 年「６万人会議(南医療生協創立 50 周年企画実行委員会)」、2012 年「10 万人会
議(南医療生協近未来事業構想会議)」へと規模を拡大してきている。 
135 新築の南生協病院は、エリアごとに区切られた設計となっている。プライバシー保護のために患者と
健康診断の利用者の動線を分ける工夫や、地域の人々が通勤、通学に利用できるオープンスペースな
どが特徴的である。設計は設計士によるが、住民の要望を最大限重視してなされている。 
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民からの意見を集めて検討された。その設計の関係から、早い段階で個室率の決定、及び
それに伴う個室料136の導入を検討する必要があった。そのため、３か月間の「千人会議」
で議論を行った。 
基本的な方針は医療サービスは平等に提供し、アメニティサービスは個々の要望に対応
すること、かつ要望への対応に応じて適切な料金を定めるというものであった。旧設の南
生協病院では全体の 12 パーセントと、個室の数が少なく、重症患者のみが利用できる状況
であった。そのため、会議では、新設後は、医療の必要性において大部屋でも対応可能な
患者が個室を希望した場合を想定し、住民、職員を交えて議論を行った。 
個々の職員の中には個室料導入に疑問の声を挙げる者もいたが、組合員を交えた話し合
いでは、多くの人の納得と合意を得ようとする姿勢から、大きな問題となるような行動は
起きなかったという。外部の関係諸機関からは厳しい批判の声もあったが、「千人会議」内
では、比較的冷静に議論が進んでいた状況である。「千人会議」全体として、あくまでも希
望者への要望に応えるための導入であることを重視し、医療差別につながらないようにす
ることを意識していたという。 
結論として、個室の病床は病床全体の 54 パーセントに設定された。アメニティ重視の
ニーズがもとになっていたため、個室、４床の大部屋ともに全ての病床が窓際であること、
エアコン付き(病床ごと)、床頭セット(テレビ、冷蔵庫、タンス)の設備を備えることとなっ
た。 
個室の利用に関しては、医療上の必要性を最重要事項とし、該当する患者には保険診療
の個室として最優先で割り当てている。これ以外に残された個室は個室希望を出した患者
のみ個室料を徴収しており、４床の病室に空きがなく、個室に入院せざるを得ない場合は
差額徴収をしないという内容で合意を得た。個室の問題を扱うにあたり、病院の理念もそ
れに沿って改定している。また、新設移転後３年を経た、2013 年５月(ヒアリング時)時点
で、個室料に関するトラブルは１件も起きていない。 
 
(２)モデルによる分析 
 
以上の事例について、医療ガバナンスのモデルを用いて分析する。分析視角として、３
つの要素である、ネットワーク、人間関係資本、「参加」を軸に見ていく。 
 
①ネットワーク 
 
個室料導入に関わる議論が行われたネットワークは、「千人会議」である。ただし、規
模が大きすぎるため、分散会を開いている。さらに、分散会への班や支部での関与や、住
民の顔見知り同士が出席するといったように、細分化された人間関係資本の関与が基礎部
分にある。そのため、ネットワークは人間関係資本の大きさに応じて階層的に設計されて
いる。 
                                                 
136 病床の利用料金と保険で賄える部分の差額を支払うため、通常差額個室料と呼ばれるが、医療生協の
理念とも照らし合わせ、この計画では「個室料」という名称を用いることとしていた。 
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一番大きなネットワークは医療生協法人が設定した「千人会議」である。「千人会議」
における合意が最終決定とされるため、公式性も保たれている。この規模が大きすぎるた
めに、より小規模の人間関係資本を生かすことが困難であるとの判断から、分散会という
ネットワークが設定された。さらに分散会ごとの「千人会議」での報告会が設定されてい
たため、分散会の資源がより大きいネットワークに公式に反映されるようになっている。
さらには、組合員の間では、班、支部単位がネットワークとして活用されていた可能性が
高い。特に南医療生協では支部単位での活動が活発であるため、支部がネットワークとし
て機能しやすい。 
また、組合員に限定せず、利用者や住民も関与できるというルールがあったため、住民
間の間に不特定多数の人間関係資本をつなぐネットワークが自動的に設定されていた可能
性も指摘できる。特に班会などのように、名称を定めて会議の場を設定しなくても、自由
に「千人会議」に意見を表明できるからである。地域の小中学校 PTA や、自治会で知り合
って付き合いのできた友人同士の小集団などは、定期的に会議の場を設定して集まるわけ
ではない。しかし、複数の人間関係資本に関与している友人同士の定期的なつきあいが、
「意見を表明できる」という保証のもと、無自覚にネットワーク化しているということも
起こりうるのである。 
このように、多層に医療ガバナンス構造が出来上がっており、大小複数のネットワーク
が設定され、かつ活用されていた。特に、意識的に分散会を設定していたことが医療ガバ
ナンス概念において重要な意味を持つ。「千人会議」では規模が大きすぎることを自覚する
ことで、信頼を資源形成により生かすことのできる小規模な人間関係資本を意図的に稼働
させているからである。 
 
②人間関係資本 
 
規模が大きいということもあり、多種多様な人間関係資本が関与している。最大の人間
関係資本は、医療生協法人である。南生協病院の新設移転に関しては「千人会議」が最高
意思決定機関であるため、医療生協法人が人間関係資本の単位となって、外部の主体137か
ら出された見解を持ち込んでいる。その意味では、このモデルの視点から見ると、医療ガ
バナンスの構造に直接入ってきてはいないものの、間接的に外部の主体も人間関係資本と
して存在しているといえる。 
組合員、住民も様々な形で人間関係資本を形成し、関与している。先述のとおり、住民
の特に名称のない人間関係資本をはじめ、班員、支部員、分散会メンバーがそれぞれの単
位で人間関係資本となっている。「千人会議」では、組合員・住民対職員という構造(構造
A)ではなく、皆並列の立場で関与している(構造 B)ため、職員も相対的に大きな人間関係
資本を形成しているわけではない。(図５、図６)。 
 
 
 
                                                 
137 生協連医療部会(当時)や厚生連、他の医療生協などが含まれる。 
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図 5 構造 A 
 
出所：事例をもとに筆者作成。 
 
図 6 構造 B 
 
出所：事例をもとに筆者作成。 
 
誰でも出席できる以上、他にも多くの形の人間関係資本が想定されるが、確実に関わっ
ていたと判断できるのは、職種としての人間関係資本を代表している設計士である。「千人
会議」の議題は全般的に設計に関わるものではあったが、特に個室の比率については早い
段階から検討が必要な課題であったため、設計士も関与し、意見を交換している。 
 
③「参加」 
 
「参加」に関しては、ネットワークに人間関係資本が関与していたとしても、稼働しな
い、活用されないことで成立しない可能性がある。そのため、実際に稼働していたかどう
か、活用されていたかどうかを確認できるネットワークについて検証する。 
まず、分散会のネットワークでは、その上位の段階である「千人会議」で、分散会での
合意事項として報告が行われていたため、少なくとも合意に至るまでの資源は交換されて
住民 職員 
班員 
分散会 
住民 
職員 
組合員 
千人会議 
組合員 
組合員 
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いる。そのため、人間関係資本の稼働、ネットワークの活用がともになされていたと判断
できる。 
「千人会議」ネットワークでは、一部の職員による個室料導入への反対意見が出され、
組合員、住民と交渉があったことから、複数の立場からの資源が出され、交換されたこと
を確認できる。これにより、最終的に、「①医療上の必要性を最優先する。②個室を希望し
ていない患者からは個室料を徴収しない。③個室を自発的に希望する患者からは個室料を
受ける。」という３つの事項を定める折衷案で合意が形成された。 
多層のネットワークを設定していたが、最終合意のネットワークである「千人会議」に
おいて、人間関係資本の稼働による資源の交換、および合意形成138というネットワークの
活用が見受けられる。それにより「参加」が成立し、最終的に医療ガバナンスが行われた
と判断することができる。 
 
(３)医療市場への影響 
 
医療ガバナンスの３つの要素が揃い、それぞれ稼働、活用、成立しても、これが医療市
場に影響を及ぼすものでなければ、モデルとしては成立しない。医療市場への影響とは、
信頼にもとづく資源を、医療ガバナンスを通じて投入できるかどうかである。信頼に基づ
く資源とは、人間関係資本内で協力によって形成される意見や行動のことである。これら
資源が、医療ガバナンスのネットワーク上で交換され、合意形成される(場合によっては、
「同意に至らなかった」という合意のもとで、資源の再形成、ネットワークの再活用もな
される)ことによって、決定事項が医療市場の主体である医療機関の経営や、医療政策に反
映される。これによって市場の失敗にもとづく不信感と、そこから生じるコストを少しで
も低下させることが、医療ガバナンスの成立に必要な条件である。この事例が医療ガバナ
ンスの３つの要素を満たしていたため、以下では医療市場への影響について検証する。 
 
①信頼にもとづく資源の投入 
 
まず、「千人会議」において、個室料の導入について、賛成、反対、もしくは条件つき
賛成といった、様々な意見、つまり資源を交換し合い、その徴収に関するルールを明確化
するという合意が得られたことは確認している。この資源交換プロセスによって生み出さ
れた最終的な資源が信頼にもとづいているのかが重要である。 
「千人会議」の特徴は、冷静で、紛糾していないことである。導入賛成、反対双方の見
解が出されていたため、意見が１つの方向性のものしかないゆえに調整する必要がなかっ
たというわけではない。人間関係資本の資源である見解は、「自分と、自分たちの小規模コ
ミュニティ(その人の直接属する人間関係資本)メンバーにとって利用しやすい病院になり
さえすればいい」「私にとって都合のいいこの意見(資源)を『千人会議』(ネットワーク)で
通す(合意させる)べきだ」といった規範によって形成されたものではない。そのような発
                                                 
138 「同意に至らなかったが、再検討してもう１度ネットワークを活用する」という結論にいたることも
合意形成と見做す。この種の合意形成については、前項の長野中央病院の事例、および分析を参照。 
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想によって形成された資源を交換するのであれば、見解の齟齬も大きく、また反対の見解
に対する不寛容が生じ、会議は紛糾していたと考えられる。 
また、「千人会議」上での人間関係資本同士の資源交換においても、相手の意見を尊重
しながら見解を調整する、納得の得られる合意のあり方を協力して探す、という規範が働
いていたことが、最終的な折衷案の合意形成に表れている。そうでなければ、何度も同意
に至らず「千人会議」を繰り返し、結局は「千人会議」以外の場で決定されるということ
になった(医療ガバナンスの失敗)はずである。この事例では人間関係資本の資源、ネット
ワーク上での合意双方の基盤に信頼が存在すると結論付けられよう。 
合意内容は、現在の医療市場で一般的な日本人が持つ価値観からすると、特に目新しい、
突飛な内容ではない。しかし、繰り返しになるが、資源交換、合意形成の過程で、対立す
る見解があるにも関わらず、冷静に対処、調整し、合意形成に至るというプロセスが重要
なのである。 
 
②医療生協経営、政策への反映 
 
「千人会議」で形成された合意は、人間関係資本での信頼と、「千人会議」(ブリッジン
グ型構造を内包した１つの人間関係資本)内の交渉における信頼に基づいた資源である。こ
れは、合意が形成された時点で、新設病院の個室率を決める大きな要因となり、医療生協
法人経営の事業所設計というプロセスに反映される。なお、医療ガバナンスに間接的に関
わってくるが、「千人会議」の主旨は新設病院の 10 のエリアのあり方を検討するというこ
とだったので、初期段階で決まった個室率はこの主旨に沿った後の合意形成に影響を与え
るものであった。さらに 2010 年の新築移転、開業後には、法人経営に加え、新病院の経営
に自動的に投入されている。医療生協法人、事業所と２段階の投入過程が見受けられるが、
どちらも医療市場における主体であり、これら主体を通じて形成された合意という資源が
市場に投入されることとなる。 
資源投入による影響は、地域の医療市場、および国の医療市場双方に及んでいる。 
まず、地域においては、地域全体の病床における個室病床率が増加したことである。こ
れはプライバシーやアメニティに対するニーズに、地域単位でより対応可能となったこと
を意味する。また、医療上の必要性に応じて保険診療内で利用できる個室ができたことに
より、同じ診療圏で個室の差額室料を負担せざるを得なかった重症者が、保険診療の病床
を利用できるようになる可能性が切り開かれた。また、従来は数は少なかったとはいえ個
室利用に際して室料を受けていなかったため、希望者から徴収できるようになり、市場で
の１つの主体(南生協病院)が報酬を得る手段を１つ増やしたこととなる。１つの主体の経
営安定化の材料が増えたのである。 
また、日本の医療市場単位では、協同組合が所有し、かつ個室料を受ける医療機関が出
現したことを意味する。外部から反対意見が出ていたことからも分かるように、変化を望
まない領域に変化が起きたということであり、今後この影響が波及する可能性も指摘でき
る。 
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③コストの低下 
 
では、肝心の本研究の課題、医療市場における市場の失敗に伴うコストを低下させるこ
とはできたのであろうか。この事例のように、限られた地域、主体の形成した資源の投入
では、市場全体のコストを下げることは難しい。では該当地域、南生協病院の利用者のコ
ストは低下するのであろうか。 
上述したが、この合意形成により、医療の必要性上個室を使わざるを得ない患者の中に
は、南生協病院を利用することによって、その費用負担を減らすことができる可能性がで
てきた。これら患者とその家族にとっては、費用負担に伴う金銭上の負担、不安などの心
理的な不安というコストが低下した。 
また、見逃してはならないのは、新築開業以来３年間、個室料に関するトラブルが出て
いないということであり、これは潜在的なコストが発生していないという意味を持つ。本
来発生していたかもしれないコストが生じないことにより、コスト削減が達成されている
可能性があるのである。 
これら分析結果によって、医療ガバナンスの結果、医療市場において、コストが低下し
たと判断しうる。 
ただし、厳密に考えると、これら低下したコストは「市場の失敗から生じた不信感」か
ら生じたコストではない。つまり、これら実際に低下したコストと、不信感から生じるコ
ストの対応関係を明らかにしなければ、モデルが厳密に機能しているとはいえない。この
点は、本モデルの不十分な点であり、今後検討していかなければならない課題である。 
ここでは、医療ガバナンスの典型的な例として、南医療生協における「千人会議」をモ
デルとして分析した。しかし、個々のネットワークの運用のあり方や、活用する人間関係
資本の医療市場における位置づけ、課題など多様な要素が関係し合うため、現実には様々
な形の医療ガバナンスが行われている。次章では、このモデルが他の形の医療ガバナンス
にも適用できることを示すために、３つの事例を検証し、それぞれの医療ガバナンスの特
徴を明らかにする。 
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第 7章 医療ガバナンスモデルによる事例の検証 
 
前章では典型例として、南医療生協の「千人会議」を検証した。本章では、活動領域や、
活動主体などに特徴がある事例を検証することで、非典型事例におけるモデルの検証を行
う。事例は、東京保健生活協同組合、高知医療生活協同組合、南医療生活協同組合である。 
 
第 1節 東京保健生活協同組合―大泉生協病院の事例 
 
第１節では、東京保健生活協同組合の大泉生協病院139を事例に検証する。同病院の設立
時の運動、および利用委員会の苦情への対応、医療安全への取り組みを中心に述べる。 
 
(１)事例 
 
①地域的背景 
 
大泉生協病院は、2002 年 12 月１日、練馬区で開設された。当初は一般病床 94 床の一般
病院であり、第二次救急指定病院として認定を受けている。2008 年には増改築を行った。 
練馬区の特徴として、医療機関が少なく、いわば東京都内の医療過疎地であったことが
挙げられる。大泉生協病院の設立にもこの問題が大きく関わっている。2008 年４月時点で
練馬区は都内４番目の人口で、約 70 万人であった。これに対する急性期一般病床は 1,533
床で、人口１万人あたり 22 床である。当時、東京 23 区の人口１万人あたり平均 99 床であ
ったことと比較すると病床の不足がよく分かる。練馬区の住民の入院総数の３分の２は区
外での入院であり、区内で安心して入院医療を受けられる病院が必要だとの声が住民のあ
いだにあったことが地域的特徴である。 
 
②大泉生協病院の設立と地域医療におけるポジショニング 
 
大泉生協病院の前身は、1951 年開設の鬼子母神診療所である。同診療所は豊島区にあり、
練馬区、板橋区、北区と同一の医療圏であった。同診療所は 1959 年には、鬼子母神病院と
なったが、この病院の病床を引き継いだのが大泉生協病院である。 
大泉生協病院への病床の引き継ぎのきっかけとなったのが、鬼子母神病院の経営問題で
あった。特例許可老人病院の廃止に伴い、鬼子母神病院は廃止するか移転するかの選択を
迫られることとなった。療養病棟を選択すれば損益状態が厳しく経営が困難となり、かと
いって一般病棟を選択するには看護師の確保が必要となるため、引き続き鬼子母神病院と
しての継続は困難だったのである。その際の選択肢として移転が挙がっており、同じ医療
圏の練馬区へなら移転が可能であったこと、引受け側の練馬区が医療過疎状態であったこ
とから、大泉生協病院設立のきっかけとなったのである。 
                                                 
139 東京保健生活協同組合、大泉生協病院の設立に関する事例の記述は、2008 年９月３日、同病院に訪問
し、ヒアリングを行った際の調査内容、および頂いた資料に基づいている。 
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また、それ以前より東京保健生活協同組合の組合員の中には練馬区に民主的な病院を建
設しようという強い要望があったため、もう１つの前身である大泉学園診療所140の経営と
同時並行し、病院建設のために組合員自らで組合員数を増やす活動を進めてきていたとい
う経緯があった。大泉学園診療所開設当時 1994 年 10 月の時点で、練馬区内 622 人であっ
た組合員数は、組合員の活動によって増加した。病院を建設するならば、最低でも 3000～
4000 人の組合員が必要であるところ、2002 年 12 月の大泉生協病院開設時には約 6000 人の
規模にまで拡大していた。 
このような組合員の努力により、移転に必要な増資は達成できた。しかし、病院設立に
至るまでには、地域医療における様々な主体との交渉が必要であった。 
初めに交渉が必要であったのは区の行政である。医療生協は、1998 年に病院の移転開設
のための土地を購入済みであったが、この土地は第１種低層住宅地域であり、病院を建設
するためには区長の例外許可が必要であった。また、例外許可を得るためには、地域の開
業医を保護する立場の練馬区医師会との協定も必要であった。 
ほか、病院建設予定地周辺住民から建設反対の声があがり、区長の許可を得ることが難
しくなったため、反対住民との交渉も必要となった。地域の病床は確かに不足していたも
のの、やはり建設地の近辺の住民にとっては、夜間の救急車の出入りが騒音問題とならな
いかなど、不安の声が上がっていたのである。 
建設予定地域周辺の住民が建設反対の署名運動を始めたため、組合員側も建設推進運動
の一環として、署名運動を展開した。結果、推進署名１万筆、反対署名 1500 筆が提出され
ることとなった。このような署名運動とも並行して、組合員を中心とする賛成派の住民と
反対する住民とが粘り強い交渉を重ねてきたのである。このような事態をうけ、区では異
例ともいえる３度にわたる公聴会が開催された。ここで組合員による交渉が進められ、2002
年の開設につなげたのである。 
以上のように、練馬区の組合員の活動は、大泉生協病院の設立にあたり組合員による医
療生協の運営の枠を超え、組合員以外の主体との交渉を行い、地域医療の運営にまで発展
していたのである。 
これらの多くの交渉から受けた影響は、その後の大泉生協病院の経営にも見受けられる。
例えば利用委員会の事例でも述べたように、練馬区の協議会のメンバーが理事会に出席し
たり、地域の開業医との関係や、医療提供バランスを考え、戦略的にポジショニングを意
識している。 
大泉生協病院は、急性期一般病院を選択している。これは練馬区が人口増加地域であり、
近隣にあるのが第 2.5 次救急医療を担う大学病院１か所、および３か所の一般病院である
という現状、法人内診療所、介護事業所のネットワークを勘案した結果、第２次救急医療
で軽度から中程度の急性期を担当することで、他の主体との棲み分けを行えるとの判断に
よる(ヒアリング当時)。 
また、地域の他の医療主体との連携も意識して行ってきた。医療生協としての事業とい
う観点から、基本的に十分な数の組合員数を確保し、運営資金として出資金を獲得する必
                                                 
140 大泉生協病院設立後、大泉学園診療所は廃止された。しかし、2006 年 11 月、練馬区内、石神井ボー
ト池前診療所として改めて開設された。 
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要があり、組合員を増やすためにも患者の確保を重視している。患者を集めるルートを確
保するという目的からも周辺地域の医療機関との連携を必要としており、法人と他の主体
との関係性の活用や、開業医との連携を推進している。 
2007 年、大泉生協病院増改築計画(2008 年増改築終了)を伴った第５次中期構想では、今
後の課題として、地域のかかりつけ急性期病院として、予防からリハビリまで一貫した対
応のできる医療機関をめざすこと、外科医療の入院・手術の展開、不足している外来の拡
張が盛り込まれている。ポジショニングでもみたように、大泉生協病院の事業展開におい
ては、地域医療の推進を主眼におくことで、大泉生協病院の持続的発展との両立を目指し
ている。 
 
③利用委員会による医療安全への取り組み 
 
同病院の利用委員会による「虹の箱」の検討と、その情報の流れについては第４章で触
れたが、ここでは主に苦情への対応と医療安全の側面について述べる。 
利用委員会の取り組みは、「虹の箱」の運用のほか、医療活動にもかかわる医療安全へ
の取り組み、年１回の組合員活動交流集会などがある。交流集会は、職員と組合員の交流
の場であり、通常の組合活動と医療サービス両方についての報告会が行われる。特に、利
用者の満足度を高めることを医療活動の尺度とし、医療の評価を利用者の満足度で行う、
という医療生協全体の基本的理念を大切にし、形骸化しないよう意識しているという。 
利用委員会へ寄せられた苦情への対応は、医療安全にもつながることである。苦情に対
する対応は、医療現場での調査による原因の解明、および苦情を表明した利用者への事情
の説明という手順がとられる。まず苦情の内容に対し、そのようなことが起きた原因を究
明するため、現場職員に聞き取りを行う。調査を行うのは、利用委員会のメンバーである。
そのため、必然的に職員以外の組合員が関わる。調査によって原因が判明すると、投書し
た利用者に対して状況を説明し、納得してもらうことを目指す。 
医療現場では、実際の問題として、苦情という形で意見が寄せられたとしても、必ずし
も一方的に医療現場の職員に医療ミスなどの問題があるとは限らない。むしろ、患者への
対応時の時間のなさや、人手が足りないことにより、十分な説明ができていない、もしく
は利用者の納得を得られていないことに気づかないゆえに苦情が生じるケースが多いとい
う。これらのケースでは、患者の納得を得ることが苦情の最も自然な解決となることも多
く、それ以降の対応にも生かすことができる。そのため、大泉生協病院では、「双方の納得」
が得られる情況を目標として重視している。 
例えば、近年非常に問題となった、救急車の受け入れの問題がある。大泉生協病院でも
受け入れができなかった際に苦情が出された。これについても職員、組合員による調査の
結果、説明の不足が苦情につながっていることが判明した。 
この苦情のケースでは、同病院が救急車から受け入れ要請を受けた際、同病院の設備と
救急患者の容態、搬送時間、他院との物理的な距離などといった様々な要因を慎重に勘案
した結果として、一時受け入れをしなかったことが判明した。一時的な処置のために収容
するよりも直接他の病院に搬送したほうが患者にとって安全だと医療職員が判断したため、
他の病院へ搬送していたのである。しかしながら、その判断の根拠について、時間的な制
 137 
 
約からその場で患者の家族に伝えることができず、また、搬送後も伝えられていなかった
ことが苦情につながったのであった。 
利用委員会は、搬送時の設備状況、一時収容にかかる時間の短縮のほうが患者にとって
望ましいと判断した医療者側の意図を、苦情を寄せた利用者に説明した。この場合は、当
日の事情、および、様々な条件を検討した結果として他院へ搬送することとなった経緯を
説明し、利用者に納得を得てもらうことで解決した。さらに、しかるべき説明を緊急時、
および事後にできなかったという反省を踏まえ、今後改善するための話し合いが委員会で
行われた。 
医療安全以外の苦情に関しても、同様に調査、結果の報告、双方の納得を得るというプ
ロセスで対応している。投書の内容、対応後の結果については、職員が清書し、プライバ
シーを考慮のうえ、公開できる範囲で公開する。この際、職員が清書するのは、投書者の
直筆に伴うプライバシーの問題と、公開後の読みやすさを考慮しているためである。 
苦情に関する対応を重ねた結果、医療安全に関わる苦情のほとんどが医療ミスではなく、
説明の不足の問題であることが判明するとともに、対策を重ねることによって、同じよう
な主旨の苦情は減少してきたという経緯がある。 
 
(２)モデルによる検証 
 
①大泉生協病院の建設運動 
 
大泉生協病院の建設運動における最大の医療ガバナンスは公聴会である。公聴会が開催
されるに到るまでの組合員と住民の交渉過程については、厳密には医療ガバナンスのモデ
ルに当てはまらないが、モデルに似た構造が見受けられるため、この枠組みから見てみた
い。 
建設運動は鬼子母神病院移転問題から本格化したが、それ以前から組合員による医療過
疎対策、民主的医療機関への要望が高まっており、東京保健医療生活協同組合の組合員に
よって取り組みがなされてきていた。その中で一番具体的な動きが、組合員による組合員
獲得、増資運動である。この過程では、組合員と住民間の交渉があり、「組合員増加、増資
運動」という、公式な活動として交渉(勧誘活動)が行われていた。これは医療生協の公式
な活動であるため、ネットワークとしての機能は備えているが、厳密に医療ガバナンスに
当てはまらないとするのは、交渉相手の住民が個人単位であるならば人間関係資本である
とは限らないからである。ただし、これを組合員、非組合員住民間の情報交換(出資への勧
誘という提案、それに対する回答の交換)と捉える立場ならば、これも医療生協の枠組みに
あてはまるため、モデルに類似の構造であるといえる。この観点から組合員獲得、増資運
動を医療ガバナンスと考えれば、組合員の増加、増資という資源が生まれている。これが
信頼にもとづく情報交換の結果であると考えられるのは、最低目標 3000～4000 人に対し、
6000 人達成という大きな成果から、住民の側にも新医療機関設置に対する協力的な態度が
見受けられるからである。 
ここから生まれた医療生協の増資という資源は、そのまま建設につながったわけではな
く、その後の建設に至る様々な交渉過程を経ていかねばならなかった。従ってただちに資
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源が市場に投入されたわけではなく、増加した組合員がいっそう建設運動の存在感を高め
るという形で活用され、次の段階の医療ガバナンスに投入された。次の段階とは、署名活
動である。 
署名は集められたあとに公式に提出されるため、署名運動そのものがネットワークであ
るといえよう。組合員とネットワークで交渉を行っているのは、やはり署名運動という形
で結束した人間関係資本、建設反対の住民である。この２つの運動は一見対立した２つの
運動のように見受けられるが、署名運動と並行して交渉活動が行われており、１つの医療
ガバナンスの構造になっていると考えられる。これが信頼に基づくことを前提とする医療
ガバナンス構造と捉えることができるのは、利害が対立しているにもかかわらず、結果的
に話し合いが物別れに終わらず、公聴会という１つの大きなネットワークに合同するとい
う合意に達しているからである。建設賛成、反対に関わらず、医療機関を建設すべきかど
うかという問題に対して関心を持ち続け、話し合いを続けるという形での協力関係が築か
れていた。 
これら組合員、住民間の交渉としての医療ガバナンスは、地域を巻き込んだ公聴会とい
う形で具体化した資源を生みだした。そしてこの資源は、そのままネットワークとして機
能する。公聴会に加わっている人間関係資本は、医療生協、住民、医師会、行政といった
多様な主体である。ここでの合意として、大泉生協病院の建設の運びとなった。病院側も
開設後、戦略的にポジショニングを行い、地域における開業医との棲み分けや、地域の医
療機関と連携するなど、地域の主体としての行動を重視している。ここにお互いの利害が
調整されている様子が見受けられるのである。医療ガバナンスにおいて市場に投入された
のは、設立された新病院と、それによる連携医療体制という資源である。 
この結果、医療過疎の市場に新しい主体が登場した。低下したのは、区民の選択肢が身
近に１つ増えたことによって、区外の医療機関まで出向く時間的、金銭的コスト、また同
様に、区外への入院で生じていたコストから、大泉生協病院の病床分の区内での入院コス
トを引いた分のコストが市場内で低下すると考えられる。 
 
②利用委員会の医療安全への取り組み 
 
医療専門職ではない組合員の関与する利用委員会が医療安全に関わる活動にも取り組
んでいるのは、医療生協の目指す良い医療の評価が患者満足度によって測定されることに
よる。 
ここでの最初の医療ガバナンスは、利用委員会(ネットワーク)による職員と組合員の情
報交換である。ここでは、次の段階である、医療現場での聞き取りという行動が資源とし
て生み出される。 
現場での聞き取りという公式の活動は、今度はネットワークとして利用委員会、医療現
場職員との情報交換の場となる。利用委員会は、患者満足度の向上を重視してはいるが、
これまでの活動経験から、苦情の原因が医療職員の悪意にあるわけではないことを承知し
ているため、医療職員とも対立的な態度を取らず、中立的に苦情の背景について聞き取り
を行う。そのため、対応に信頼が働くと考えられる。この聞き取り調査からは苦情の背景
にあった現場の情報という資源を得ることができる。資源は、この後、苦情を提示した利
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用者とのやり取りの際に活用される。 
この事例での最終的な医療ガバナンスは、利用委員会と利用者との話し合い、資源交換
である。一方の人間関係資本は利用委員会であり、もう一方は利用者という人間関係資本
の代表者である。これが苦情を出した個人に対する対応に留まらないことは、その後の苦
情(投書)の公開によって多くの利用者と情報を共有することからわかる。利用委員会は、
利用者に対して当日の医療提供者側の状況の説明と、今後の改善策を情報資源として提示
する。それに対して利用者は自身の見解などを述べるが、事例のケースでは最終的に、お
互いの事情を承知して、「納得」という形の合意が生み出された。これが市場に投入される
資源となる。 
双方による「納得」が成立することにより、医療訴訟につながる可能性が減るといった
効果が考えられる。これは直接的なコストの低下ではないが、生じ得る可能性があった事
態を避けられたことから、機会コストが低下したと捉えることができるだろう。また、同
主旨の苦情の減少は、同様のコスト低下につながっていると考えられる。 
 
表 6 大泉生協病院の医療ガバナンス 
 人間関係資本 ネットワーク 生まれた資源 
設立運動 
第１段階 組合員 非組合員住民 医療生協の増資
運動 
医療生協の組合員数増
加・増資 
第２段階 組合員 建設反対住民 署名活動、交渉
活動 
公聴会 
第３段階 医療生協、住民、医師会、自治体 
など 
公聴会 大泉生協病院設立 
同病院のポジショニン
グ戦略 
利用委員会(医療安全に関わる活動) 
第１段階 組合員 職員 利用委員会 聞き取り調査を行う合
意 
第２段階 利用委員会
委員 
現場職員 聞き取り調査 苦情の背景にある状況
の情報 
第３段階 利用委員会 利用者 利用者への連絡 双方の納得、公開される
情報 
出所：事例をもとに筆者作成。 
 
(３)事例の示唆 
 
大泉生協病院の設立、および利用委員会の活動の事例では、医療ガバナンスが何度も繰
り返されることによって、資源交換をする主体がより異質になっていくとともに、市場に
近付いていく過程を見ることができる。 
まず設立の事例から見る。はじめは、組合員が、非組合員の住民と交渉を行うが、ここ
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では組合員かどうかの差のみで、医療機関設立を望む意図がある、同質的な人々がこの交
渉に応じて集まってきている。ここで組合員になるという合意に至らなかった住民は、こ
の後の医療ガバナンスの過程に関わってこないか、次の段階の交渉相手の人間関係資本と
なってくる。 
第２段階は、設立に反対する住民と資源を交換するため、より異質性の高い人間関係資
本同士の医療ガバナンスである。ここで全く交渉が成立せず物別れになる事態にならなか
ったのは、異質ながらも、医療過疎であるという同じ地域の問題を共有する住民であるか
らであろう。 
また、細かい点ではあるが、第２段階の医療ガバナンスから生じた資源(公聴会)はその
まま次の段階のネットワークとして活用されている。医療ガバナンスは、次の医療ガバナ
ンスにおける人間関係資本、ネットワークとなりうる資源を生みだす機能をもっているの
である。 
第３段階では、より異質性が高い人間関係資本が１つのネットワークに集まっている。
組合員と反対する住民は、見解は異なれども同じ問題を抱える地域の同じ住民の視点を持
っていた。公聴会から新たに同じネットワークに入ってきたのは、職業的な視点から関与
する医師会と、行政である。このように段階的に見ていくことにより、少しづつ見解、視
点の異なる主体が関与してくることが見受けられる。 
同時に、段階を経て、医療ガバナンスで生じる資源が市場に近付いていく過程が明らか
になった。当初は医療生協の活動内に留まっていた資源が、医療生協を取り巻く地域、医
療市場の有力な主体である医師会、医療政策レベルで関心を払う行政と、段階的に医療市
場に近い主体へアプローチしていくことで、最終的に、医療過疎地域に病床を提供する重
要な立場の病院の設立に至っている。 
医療ガバナンスで生まれる資源が日常生活の場から医療市場に近付いていく過程は、こ
のモデルの持つネットワークの特性から作り出されている。これはモデルを構築する際に、
社会関係資本とネットワーク論からアプローチした根拠として論じた重要な特性であり、
日常生活の人間関係資本だからこそ根付いている「信頼」を市場に生かすために、医療ガ
バナンスのプロセスに欠かせない特徴である。 
この事例では、医療ガバナンスが段階的に進められ、市場に近付いていくことが見受け
られたが、反対に、組合員、住民間の交渉内容や、公聴会の話し合いの内容など、医療ガ
バナンスの過程の詳細については明らかにできなかった。詳細の議論は背後にある信頼の
反映の程度や、参加の程度を図る尺度ともなるものである。この過程を明らかにすること
が今後の検証の課題となろう。 
利用委員会と医療安全への取り組みの事例も、関与する人間関係資本の異質化、市場へ
の接近といった特徴が見受けられる点では同様である。また、こちらも交渉の詳細を明ら
かにし、信頼、参加の程度を測定できるようにすることが課題である。 
もう１点課題となるのは、コストを低下させても、その測定ができないことである。医
療安全活動の場合、当事者の納得を得たとしても、納得を得られなかった場合に医療訴訟
などに発展する可能性がもともとどの程度あったのかどうかが判明しなければ機会コスト
は計測できない。また、医療ガバナンスの結果を公開することによって、その後に発生し
うる苦情や訴訟をどの程度未然に回避しているのかどうかは、それまでの苦情件数との相
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対化でしか計測できない。計測が難しいということでは、従来の問題、すなわち市場の不
確実性ゆえにコスト対策を行ってもその効果を計測できないという、不確実な状況下の市
場の失敗の本質に、このモデルでは対応しきれていないということを示している。そのた
め、より詳細な質的調査によって、生じる可能性のあったコストをより正確に測定するこ
とが必要になってくるだろう。 
 
第 2節 高知医療生活協同組合 
 
本節では、高知医療生活協同組合(以下略、高知医療生協)141を事例に検証する。第１に
生協内の医療ガバナンス、第２に外部の主体との医療ガバナンスについて論じる。特に後
者は、組合員ではなく、地域の住民による人間関係資本が稼働した結果、高知医療生協を
含む地域のつながりを作り、高知医療生協単独では実行の難しい活動を多くの主体と協同
で行った事例として特徴的である。 
 
(１)事例 
 
①地域的背景 
 
高知医療生協の活動は高知県の全域に渡る。定款によって組合員の人数を制限している
が、高知県の全世帯の７パーセントを組合員として活動している。2011 年度には 38 支部、
546 班を組織している。高知医療生協は、後述のとおり、地域的要因から健康維持・増進
活動を非常に重視しており、その関連で保健委員は 944 名となっている142。また、くらし
の相談員も設けており、同年度到達が 339 名である。 
高知医療生協の特徴は、高知県全域が対象ということもあり、事業所のない地域に居住
する組合員の班会活動が活発なことである。ほとんどの組合員が事業所から離れた地域に
住むため、医療生協への加盟のメリットは、事業所の利用よりも、班会による健康維持・
増進活動にある。そのため、546 班中、200 をこえる班が毎月の班会を実施しており、その
内容も医療生協の理念に沿った健康増維持・増進のための活動となっている。ほかにも多
くの班会が定期的に開催されている。職員も班会に関与するが、特に医師不足になる前は
医師の班会への関与は活発であった。 
全国でも高齢化の進展が早いこともあり、高齢化の影響で開催が減ってきている班は見
受けられるものの、近隣に定期的に通える医療機関のない組合員の活動への取り組みは熱
心である。それぞれの居住地域の班会を通じての参加であるため、組合員のほとんどは高
知医療生協の旗艦病院である高知生協病院に足を運んだことはないという。逆に、病院や
                                                 
141 高知医療生活協同組合に関する記述は、筆者が 2012 年 11 月６日、同医療生協に訪問し、ヒアリング
を行った際の調査内容、および頂いた資料に基づいている。 
142 保健委員は、地域で健康維持・増進活動を支える重要な人材である。保健委員という資格があるので
はなく、医療生協の設定する保健学校(他にも保健大学などの名称がある)で講座を受け、認定を受け
て保健委員に登録する。その後は保健委員として街頭健康チェック活動などに携わる。 
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診療所に近い地域ほど班会の活動頻度が低下するため、医療過疎の県に所在していること
が、組合員の活動を活発にしている要因であると医療生協では分析している。 
 
②経営委員会と組合員の活動 
 
通常の医療生協での利用委員会に相当するものは、高知医療生協では経営委員会である。
経営委員会は、組合員と常勤の職員によって構成され、経営状況について話し合う。組合
員委員は、高知医療生協の旗艦病院である高地生協病院の経営について説明ができるレベ
ルまでの理解を求められる。 
経営委員会は病院経営の大きな方針について決定権を持つ。例えば、高知県で唯一差額
料徴収ベッドを導入しない方針をこれからも継続する、無料低額医療の提供を開始する143
といった、高知生協病院にとって経営上重要な方針についてもこの経営委員会で組合員と
ともに決定している。組合員委員は、日常ともに活動している組合員たちの声をこの会議
に伝えている。それによれば、病院経営には負担の大きいこの２つの決定は、組合員たち
にとっては誇りともいえるものであり、反発の声は上がっていないという。経営委員会で
の合意内容は、理事会へ伝達されるとともに、班会でも報告される。経営委員会は、組合
員とともに医療生協を経営していくという側面も重要であるが、事業所、法人の運営、経
営も含め、組合員にも関与する責任があるという考え方に基づいて運営されている。 
2004 年には、高知生協病院が増改築されたが、ここでも組合員の意見が反映されている。
「増改築後の高知生協病院への夢を出す」というコンセプトのもと、説明会が行われたの
ちに、組合員からのアイデアを募った。例えば、自然エネルギーを利用したいという意見
に対しては、具体的に増改築後、雨水の再利用を行うことで対応した。ほかにも、高齢者
にとって利用しやすいトイレの高さの工夫など、利用者ならではの視点から寄せられた意
見が多く採用されている。結果として、住民・組合員の間で、「自分たちが作った病院」で
あるとの意識が高まり、高知生協病院を利用する組合員が増えた。自分たちの新しい病院
を見るために、100 キロ先からバスでツアーを組み、病院見学をする班会なども出てきた
という。 
このような、組合員による「自分たちの病院」という意識は、医療職員にとってもモチ
ベーションの向上につながった。組合員の声を反映していく過程が、医療スタッフ間の上
下関係の解消にもつながったことや、日常病院に訪れる組合員との交流によって職員は自
分たちの職場への誇りが芽生えたという。医療スタッフと組合員は、診療現場、日常で相
互に影響を与えあう関係となったのである。 
事業所以外にも、たまり場と呼ばれる、住民、組合員の集う場所を中心に、班会などが
活動内容や名称を自分たちで決めて健康維持・増進活動をはじめとした活動を自発的に行
っている。高知医療生協では、閉鎖した事業所を後にたまり場として地域に提供したとこ
ろ、新しい人間間のつながりが作られることとなった。たまり場には、当初は自宅以外に
通う場所のない高齢者が集まってくる傾向があったが、次第に若い世代も集まるようにな
ってきた。若い世代、特に知り合いのいない転勤族と呼ばれる人々がたまり場に集まって
                                                 
143 ヒアリング時点で、2012 年 12 月１日より開始することを予定していた。 
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くることによって、世代間の交流ができ、それらが今度は班や支部を通じて一緒に活動を
行うようになってきている。これら日常の交流を通じて、支部が地域の人々を対象として
開催したイベントには 700 人規模の人が集まるようになったという。 
 
③他の主体との関係と地域の体制 
 
高知医療生協では、事業所から離れた地域に住む高齢者とのつながりを維持し、日常生
活を守る機能を高めることを重視している。特に近年問題となっている高齢者の孤独死を
防ぐためにも、地域の他の主体と連携した取り組みが活発に進められている。 
高知医療生協では、医療・介護複合の医療生協ネットワーク144である「助け合い・支え
あい健康づくりの虹のネットワーク」を構築している。具体的には生協病院、健康診断セ
ンター、診療所、訪問介護、通所リハビリ・デイサービスなどの医療生協の事業所のつな
がりが中心であるが、それ以外にも生協病院と他医療機関、他介護事業所・施設との連携
や、医療生協が結ぶ、各種機関・団体との地域見守り協定に関与する主体がネットワーク
の中に組み込まれている。 
地域見守り協定は、2010 年、医療生協、高知県、高知県民生委員児童委員協議会連合会
の３者によって締結された。そのほかにも、６事業者(高知新聞、四国電力、JA グループ、
こうち生協、ヤクルト、量販店サンプラザ)が活動を担っている。この取り組みは、協定を
締結した民間事業者が日常の事業活動の最中に住民の異変を感じた場合、速やかに高知県
民生委員児童委員協議会連合会に通報するもので、実際にこの活動によって救われた住民
もでてきている。高齢化率が高い地域であることもあり、高齢者の孤独死を防ぎたいとい
う切実な地域の要望に応えるため、医療生協は、班会の活動や、支部の「ふれあい訪問活
動」などがこの見守り活動に寄与するとして連携を行っている。 
その他にも地域との連携がさかんであるが、高知医療生協を中心に複数の主体で取り組
んだ事例として、「くらしといのち何でも相談会」がある。これは主催である高知医療生協、
共催団体である高知県労働組合連合会、各地域労働組合連合会、安芸あったか村実行委員
会とともに、開催している。相談内容は、医療・福祉のことに限らず、生活困窮など、暮
らしに関わる全てのことを対象としている。ほか、弁護士団体など多数の協力団体の協力
を得ている。 
また、支部ベースでも、民生委員や高齢者支援センターとの協同による「支えあいマッ
プ」作成といった連携活動がなされている。 
これらの活動の要点は、地域での連携づくりであるが、医療生協以外の主体と積極的に
連携を組むことで、医療・福祉分野に限定されない、地域づくりや生活全般に関する地域
住民へのサポート体制を作っている。 
これら連携活動の背景には、元教員のグループメンバーが中心となっているケースが多
い。以前この地域で大きな影響力をもっていたある共産党の衆議院議員が元教員であり、
                                                 
144 高知医療生協の事例には、地域の主体とのつながりにおいてネットワークという用語を用いている。
これらは、後に分析枠組みとして使用するモデルのネットワークとは異なり、一般的な連携の意味で
のネットワークである。 
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その同僚や後輩といった教職員仲間が活動を下支えしているほか、このグループが地域の
リーダーとしての役割を果たしている。地域ネットワークの複数の主体において、同じリ
ーダーが活躍していることで、お互いの組織の問題意識の共有や、活動の統括もしやすく
なっている。これが地域単位で多くの主体がうまく連携できる基盤を作っている。 
また、行政と提携して、認知症患者のサポーターの養成も行っているが、対患者関係の
みならず、保険制度、医療システムの仕組みなど、学習内容は広がりをみせ、幅広い知識
をもった人材育成のための活動を行っている。 
 
(２)モデルによる検証 
 
高知医療生協の事例には、複数の医療ガバナンス構造が見受けられるため、順に検討す
る。 
 
①経営委員会 
 
他の医療生協における利用委員会に相当し、経営上重要な事項がこの委員会で決定され
ている。経営委員会の人間関係資本は職員と組合員である。この事例の特徴は、経営に負
担を強いる意思決定をしていることである。 
委員会の合意事項として、県内唯一の差額徴収ベッドを導入しないこと、および無料低
額医療提供を決定した。組合員が相互扶助を目的に協力しあう方針で決定しているため、
まさに信頼を背景とした合意であろう。これはそのまま市場に投入される資源である。特
に全国一所得の低い高知県(ヒアリング時)の貧困層にとって、これらが保障されている医
療機関が存在することによるコストの低下は重要なことであろう。この場合のコストは、
受診前にあらかじめどの程度の費用がかかるかわからないという医療独特の心理的負担や、
受診控えによって結果的に生じる医療費の増加を防ぐことなどが考えられる。 
しかしながら、医療生協法人には無料低額医療を提供することに、税制上のメリットは
なく、経営を圧迫するため、実質上、市場のコスト低下分を医療生協が負担することとな
る。この場合はコストシフトであるため、医療市場のコストを低下させることを目的とす
る医療ガバナンスモデルは必ずしも適用されるとはいえない。この点については、モデル
の修正を含めて今後考察しなければならない点である。 
 
②説明会と病院の増改築 
 
病院の増改築に関しては、説明会とその後の意見収集活動がネットワークとなり、組合
員同士が人間関係資本として医療ガバナンスが行われた。ここで出てきた資源は、利用者
の立場からの発想や工夫である。これを増改築時に資源として投入することにより、細か
い点が行き届いて、以前より利用しやすい設備が出来上がったが、それ以上に「自分たち
の病院」という意識のほうが成果物としては大きかったようである。結果、日常的に病院
に訪れ、見廻り、循環をする健康な組合員が増え、職員のモチベーションが高まった。こ
の事例でもはっきりと測定はできないが、何らかの形で向上したモチベーションが医療市
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場に反映されていると考える。また、病院に積極的に通う組合員が増えたことや、職員同
士の関係性が良くなったことは、信頼原理が反映された結果である可能性もある。 
 
③たまり場 
 
たまり場を活用した事例は、人間関係資本より先にネットワークが作られた事例である。
そこに、様々な属性を持つ住民が、高齢者、若者といった人間関係資本を形成し、班、支
部などの公式な組織を作っていった。たまり場(ネットワーク)は何かを目的とした積極的
な資源交換の場として活用されていたわけではないが、結果として新しいネットワークや
交流活動といった資源が生まれているため、一種の医療ガバナンスが展開されていたとい
えるだろう。自発的に集まり、交流が続いていることから、規範、信頼も形成されている
と考えられる。市場での影響として、日頃顔を合わせることによって、集まってくる高齢
者の孤独死のリスクを低下させている。ここでは世代間交流活動も資源として生まれてい
るが、これが今後どのような影響を生みだすのかも今後検証すべき課題である。 
 
④特定の人間関係資本の活用 
 
高知医療生協の事例で最も独特な点は、元教員という人間関係資本の活用であろう。こ
の集団は、もとから個人間の交流、活動が行われていた。この事例で重要なのは、個々の
人間間のつながりから、元教員としての人間関係資本を形成して、公式なネットワークを
築いたことである。公式化することによって、地域の主体を人間関係資本として稼働させ
ることができ、個々人間の集合ではできない、規模の大きな活動を行うことが可能になっ
たのである。 
この事例で、作られた公式ネットワークは「地域見守り協定」による見守り活動、「く
らしといのち何でも相談会」である。人間関係資本は、医療生協をはじめ、行政、民生委
員、民間事業者、労働組合など、多種多様である。他の事例では医療ガバナンスの結果の
資源として作られたネットワーク、もしくは当事者が作ったネットワークが多いのに対し
て、高知の事例では特定の、しかもそれ自体が組織化していない元教員という人間関係資
本によって形成されている。このようなネットワークは珍しい。しかし、「元教員」がリー
ダーシップを取っているという例は他の医療生協にも見いだせるため145、地域の１つの資
本としてどの程度普遍的な意義を持っているのかも検証する必要があるかもしれない。 
「地域見守り協定」による活動や、「くらしといのち何でも相談会」という活動をネッ
トワークとして、人間関係資本間で交換された資源は地域の情報であった。ここで生み出
された資源は、孤独死の防止、生活全般に関する相談の機会(の提供)であるが、これらは
医療ニーズとも関わっているため、医療市場にも影響を与えたと考えられる。しかし、ネ
ットワークで交換された地域の情報は、資源として完全に市場に投入し終わってしまった
わけではなく、蓄積されている。これは今後、新しいネットワークを構築する際に再び資
源として交換され、活用されると考えられる。 
                                                 
145 例えば、医療生協かわち野の班会で元教員が活躍していることは前述の通りである。 
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表 7 高知医療生協の医療ガバナンス 
 人間関係資本 ネットワーク 生まれた資源 
 
経営委員会 職員 組合員 経営委員会 意思決定(無料低額医療提供な
ど) 
病院増改築 職員 組合員 説明会、交渉 利用者からのアイデア、「自分
たちの病院」であるという意識 
たまり場 組合員、住民  
      など 
たまり場 班、支部、イベントなど 
地域全体の取り組み 
地域見守り協定 高知医療生協、 
高知県、 
高知民生委員児童委
員協議会連合会 
６事業者 
「地域見守り協
定」に基づく活動 
高齢者の孤独死の防止活動 
 
「くらしといの
ち何でも相談会」 
高知医療生協 
高知県労働組合連合
会 
安芸あったか村実行
委員会 
くらしといのち
何でも相談会 
暮らし全般に関わる個人相談
の実施活動 
出所：事例をもとに筆者作成。 
 
(３)事例の示唆 
 
高知医療生協の事例からは、班活動の主目的が健康維持・増進運動にあるためか、日常
の場から医療ガバナンスが行われて市場に送られるような経緯はあまり見い出されなかっ
た。経営委員会、病院の増改築で組合員の代表者が組合員の日常の声を代弁しているケー
スは見受けられたが、基本的には段階的なガバナンスにはなっていない。しかし、たまり
場や「地域見守り協定」の事例からは、いくつかの示唆を得ることができる。 
まず、たまり場の例である。意図してたまり場をネットワーク化したわけではないが、
最終的にネットワークの役割を果たしている点が特徴的である。たまり場としての場所を
提供したのは医療生協だが、特にその利用方法を指定したわけでもなく、自然に人が集ま
ることでネットワークとして機能するようになった。当初医療生協は、高齢者を想定して
いたが、予想以上に若い世代の利用者が多かったため、世代間交流の場ともなった。これ
により、若い世代で、交流を望む住民の傾向や要望も分かるようになったのである。 
医療ガバナンスのモデルは基本的に、何らかの課題を設定してそれに応じた資源を交換
し合うことを前提とするものである。しかし、この事例は、特に目的を定めなくとも、ネ
ットワークとなるような場を設けることで、新しい組織や機能が生まれる可能性があるこ
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とを示唆している。転勤の多い若者が地域とのつながりを求めていることがわかったよう
に、むしろ目的や課題を設定しない方がその地域ごとの隠れたニーズを掘り起こすことが
できる可能性もある。たまり場は医療の問題というよりも、医療生協の地域におけるまち
づくり活動の側面を表している。しかし、現在のように伝染病が劇的に減少し、高齢者が
増加している社会では、医療も日常生活の延長上に置かれるという特徴があるため146、日
常の場から医療市場に接近するアプローチとして、参考にする余地はあると考えられる。
実際に、たまり場の存在が、高知県で特に問題とされてきた高齢者の孤独死の防止にも役
立っているので、医療市場にも十分影響を与えていると考えられるのである。 
高知医療生協のもう１つの大きな特徴は、人間関係資本内での個々人交流から地域のつ
ながりに活動を広げていった点である。地域の組織のリーダーが１つの人間関係資本内で
交流を持つと、お互いの組織における問題意識を共有できる。ただし、１つ１つの組織で
は全ての問題に対応することはできない。特に、この事例では、高齢者を１ヵ所に集める
のではなく、見守る側から高齢者の幅広い日常生活の場に接近する為、非常に大きな労力
と時間が必要である。そこで、活動を行うための資本、資源を必要とするが、それらを獲
得することが可能になったのは、人間関係資本でつながったリーダーたちが連携すること
によって、「地域見守り協定」による活動の場という、公式なネットワークを作り出したこ
とによる。リーダー同士の個々人の問題意識の共有のみであれば、郵便局やヤクルトのよ
うに民間事業者の持っている住宅街の情報を資源として活用することは難しかったであろ
う。公式の協定があったからこそ、個人情報を持つ各主体が安心してネットワークに参加
してくることが可能になったのだと考えられる。 
 
第 3節 南医療生活協同組合 
 
第３節では、南医療生活協同組合(以下略、南医療生協)147を事例に検証する。これは医
療ガバナンスを重ねることにより、人間関係資本やネットワークの規模、関心領域が継続
的に拡大した結果、地域の福祉政策に新たなコンセプトを持ち込むに至っている事例であ
る。 
 
(１)事例 
 
①地域的背景 
 
南医療生協は、名古屋市南部で活動する、現在日本で最も活発な活動を展開しているこ
                                                 
146 第６章で医療・福祉分野における患者の参加について考察したが、まさに医療が日常生活に入り込ん
できているという時代的背景が、患者の責任や参加の必要性の根拠とされている。 
147 南医療生活協同組合に関するこの章の記述は、2008 年８月 22 日、および 2013 年５月 24 日にヒアリ
ングを行った際の調査内容に基づいている。なお、2008 年調査時は旧病院、2013 年調査時は新設移設
後の新病院に訪問している。 
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とで知られる医療生協である。特に組合員の自発的な介護事業への参入や、「村」構想に見
受けられる独自の活動を行うことで評価されている。組合員数 69,164名、出資金 26億 8,376
円、従業員数 779 名、事業所数 41 となっている(2013 年３月 31 日現在)。 
地域特性としては、財政の健全性に対する意識が高いことが挙げられる。南生協病院が
生協独自の事業として認識しているのは出資金の獲得であるが、増資は、経営上常に意識
すべきものと考えている。また、南医療生協は、社会的な使命を担っている以上、赤字は
罪悪であるとの認識を持つ。この考えが、第６章で分析した個室料導入へ意欲を示した組
合員の対応などに表れている。 
 
②理事会の構成と役割 
 
南医療生協は、組合員の自発性や、活動のコンセプトなどが広く知られ、多くの視察を
受け入れている。常滑市民病院が南医療生協の「百人会議」のコンセプトを持ち帰って設
置したり、組合員活動のドキュメンタリー映画148が製作されるなど、近年注目を集めてい
る医療生協である。 
しかしながら、特に何もせずに南医療生協の活動が活発化してきたわけではない。その
背景には、医療生協職員による、理事会改革、組合員への働きかけといった工夫によって、
活動に参加できる組合員、住民を動員し、自発的に動けるまでに成長してきたという経緯
がある。そこで、まず、医療生協が最も意識して取り組んだ理事会改革の概要を見てみる。 
理事会は、理事 36 名のうち男性 14 名、女性 22 名で構成されている(2013 年のヒアリン
グ時)。意識的に女性を５割以上としており、現在も女性の幹部比率を高めるよう目指して
いる。理事会は、ブロックからの代表と院長で構成されている。以前は常勤の常務はいな
かったが、南生協病院の新設移転時(2010 年３月)に、経営責任の明確化のために改革し、
常勤常務を導入した。理事の選出については、常務理事を法人全体から、非常勤の理事を
ブロックからと分けている。理事会の情報は支部に伝達され、さらに支部から班へと伝達
されていく。現在の課題は、支部から班への伝達プロセスであり、情報を伝えるためにも、
班では意識的に人集めを行っている。 
組合員のエンパワーメントを進めるにあたり、中心となったのは理事会である。現在は
組合員が運営を牽引しているが、理事会改革の発端については、リーダーシップの影響が
大きかった。1990 年代までは、現在ほど組合員の参加は積極的ではなく、常勤理事が目標
を設定していた。2000 年に新専務が就任したことを機に、トップのリーダーシップにより、
組合員を主役にするための理事会改革を行った。 
理事会改革の方法として、まずは理事会の構成員のうち、日中に活動できる女性の割合
を大きくしていった。医療生協の取り組みには、その時代に合わせた活動の仕方があると
考え、時代に合わせるために南医療生協が意図的に理事会を機能させるようにもっていこ
                                                 
148 武重邦夫プロデューサー、小池征人監督『だんらんにっぽん』2012 年。ヒアリングによると、完成し
た映画を南医療生協で普段活動している組合員が観ても、映画の内容は日常生活であるため、「本当に
興味を持って観る人がいるのかどうかわからない。」といった感想が出されるという。この話は活動が
日常に根づいていることを示すものである。 
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うとした結果、地域に住んでいる女性の力を活用することになったという。これら女性は
日常的に地域の中で活動しているため、地域の意見を代表しうる人たちである。理事会構
成の改革の結果、先述の「千人会議」など、組合員の参加する議論では一般の住民が感じ
ている、いわゆる「常識的な」考え方が出されるようになり、多数派の意見を取り入れら
れるようになった。病院は一連の活動を、民主主義の到達点と捉えている。 
理事会の機能を高めるためのもう１つの工夫として、時間帯の変更も挙げられる。これ
が女性の関与を促したという側面がある。男性理事が多かった時期の理事会は夜の開催で
あったが、どうしても医療生協の理念など、活動の理屈面を重視する傾向にあった。昼の
時間帯に変えることで現実的な決断を重視する女性が多く関与できるようになったのであ
る。男性中心から女性中心への移行に伴って、議論好きの理事会から、現実重視、実践型
の理事会への転換が進んだ。この移行の決断には、強力に改革を推進した組織部長の意思
も大きく働いていた。 
 
③組合員活動と福祉事業への波及 
 
理事会の改革によって、組合員の自発的な活動が活発化してきた。81 支部、991 班が組
織され、班会は年間延べ 6500 回以上開催されている(2012 年時点)。法人としては、最低限
年に１回以上開催しない班は末梢するため、記録としてカウントされている班は実際に活
動を行っているものに限られる。かつ医療生協としては、必ず健康チェック活動を盛り込
むようにと伝えている。毎月配布される機関紙も８割近い組合員に手配りで届けられてい
る。 
班会や支部など、地域単位での活動には、組合員でなくとも自由に集まれる「タオル体
操」や、民間事業者から場所の提供を受けて行われる「健康チェック」、ウォーキングによ
る歴史遺跡めぐりなどがある。また、組合員と医師や看護師といった医療職員が合同で行
う外国人向けの健康相談会なども行われる。 
事業所の事業と関連した取組みからも組合員活動が生まれている。例えば、年２回開催
される、南生協病院で誕生した子供の「赤ちゃん同窓会」に集まるメンバーから母親の会
が発足し、子育て支援のボランティアの参画も見受けられるようになった。この活動が広
がり、子育て交流の場である「ママクルフェスタ」が開催された。この交流会には 300 組
の母子(計 600 名)が集まった。このように、きっかけは事業所から提唱された活動であっ
ても、組合員が推進することで、地域の大きな自発的取り組みに成長しているのである。 
他の主体との連携もなされている。2012 年 12 月に開催された「まちづくり交流会」で
は、医療生協のほか、民生委員、区政協力委員長、市民病院職員、老人クラブ会長、消防
団、町内会、自治体職員といった多様な主体が交流を行っている。 
このように、組合員による活動が活発に行われているが、南医療生協で特徴的な活動は、
組合員が自ら福祉事業所を立ち上げ、運営していることである。南医療生協内の星崎ブロ
ックでは、2004 年にグループホーム「なも」、同ブロックで 2007 年には小規模多機能ホー
ム「もうやいこ」が開設された。この２つの事業所は、組合員の自主的、かつ高いレベル
での参画の状況がよく表れている事例である。 
グループホーム「なも」の開設にあたっては、組合員が土地や建物を探すところから始
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まった。組合員の中でも、女性、主に主婦層が中心となって活動を始めた。女性のフット
ワークが良く、地域の問題を発見するとすぐに活動を始めることは、理事会の構成を変え
た結果からも見受けられることである。医療生協としては、日常生活の大半を地域で過ご
していることが、問題への取り組みの意欲の高さに結び付いているのだと認識している。
「なも」の設立にあたって中心となった組合員たちは、まず自ら地域を回って空き家を探
すことから始めた。その際結成されたのが、「チャリンコ隊」である。「なも」は自転車で
探した結果見つけられた古民家を利用している。 
空き家の改装費は組合員が自発的に出資金を募っており、法人本部からの資金提供は受
けていない。また利用者や職員も、赤字にならないよう組合員が自ら動いて募集した。結
果として、その後の運営においても法人からの資金は受けていない。開設後は、ホームの
利用者、職員に加え、開設に携わった組合員も運営に積極的に参画している。関係者にと
っては「自分たちで作った品質」という意識があり、ホームのサービスの質についてはプ
ライドを持って維持している。 
2007 年の小規模多機能ホーム「もうやいこ」も同地域、星崎ブロックの組合員が開設し
た。こちらの事業所も資金、人材、日用品など、すべて組合員たちで集めてまかなったも
のである。 
また、組合員活動と直接関係しているわけではないが、「なも」や「もうやいこ」のよ
うな事例が高い評価を受け、他の自治体などからの視察を受け入れることが多くなった。
ここから副次的に良い効果が生じている。例えば、視察によってホームの職員、入居者に
適度な緊張感が生まれ、職員の運営への意欲につながったり、認知症患者にとっては病状
の改善がみられるなどの効果が表れている。 
また、設立が法人によるものであっても、組合員が運営に大きな力を発揮している事例
はほかにもある。2002 年に開設された「生協ひまわり歯科」は、開設前から組合員と職員
が周辺地域を訪問した。患者を組合員自ら集める活動であり、300 名の予約を確保すると
ともに、歯の健康診断のセールスも組合員が進め、結果、初年度から黒字という経営成績
につながった。 
 
④福祉「村」のコンセプトと発展 
 
南医療生協の活動は、事業所づくりから、複合型介護施設の「村」づくりにまで展開し
ている。「なも」や「もうやいこ」が組合員による事業所づくりであるなら、「村」構想は、
地域の多様な主体との関わりから生みだされた資源によって作られている。 
南医療生協には、2005 年に開設された多世代共生村「生協ゆうゆう村」、そして「ゆう
ゆう村」をモデルとした 2009 年開設の複合型介護施設「生協のんびり村」がある。後者の
「生協のんびり村」については、その設立経緯、運動の過程について、南医療生協の理事
より詳しく報告されている149ため、これを参照し、詳しく見ていく。 
「生協のんびり村」は、愛知県東海市の東海市ブロックが立ち上げを進めた事業所であ
                                                 
149 以下の記述は、山口義文(2009:171-186)「生協のんびり村ものがたり」『日本生協連医療部会 50 周年記
念論文』コープ出版、に基づいている。この報告は当事者の立場から書かれている。 
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るが、その背景には、南医療生協の介護事業方針に関する委員会の存在があった。介護保
険導入後、2003 年に介護事業推進会議「百人会議」150(飛躍人会議)が発足し、その議論、
活動を通じて具体化したのが、「生協ゆうゆう村」やグループホーム「なも」であった。こ
の会議には医療生協の組合員のみならず、労働組合、患者会、関係団体など、多数の主体
が関与し、月１回の会議を開催していた。東海市ブロックでは、この会議をモデルに、ブ
ロックの「百人会議」(ひやく会)を発足し、学習会や事業所づくりのための議論を行って
きた。この会議について山口氏は「こだわりは、発言に対し絶対に否定しないことです。」
(山口 2009:174)と述べている。この会議で土地や建物に関する情報や、事業所開設に関す
る知恵を出しあっていた。その中で寄せられたのが、800 坪強の土地の提供情報であった。
組合員からの情報をもとに、持ち主に交渉したところ、ぜひ土地を医療生協事業のために
役立てたいとの意向で、非常に低額の賃貸料で提供してもらうこととなった151。活用でき
る土地を見出したことが、「生協のんびり村」構想につながっていった。 
2006 年１月には、東海市ブロック百人会議を発展的に解消し、第１回加木屋介護福祉計
画推進会議が開催された。この会議によって「生協のんびり村」構想は具体化していった。
この会議の方式としては、モデル事業の「生協ゆうゆう村」の活動を参考に、月１回、７
～８名のグループ討議を行い、紙に書いて発表しあうものであった。また、会議を活発な
ものとするために会議の事前打ち合わせも熱心に行われ、毎回の会議後に課題を持ち帰っ
てメンバー間での話し合いがなされていた。この結果、組合員たちのアイデアを具体化し
た構想が立てられた。「地域の状況も考え合わせ、グループホーム、小規模多機能ホーム、
多世代共生住宅、喫茶を含む地域交流館とし建設することとなりました。介護・福祉の複
合施設です。名称を『生協のんびり村』とすることで推進委員会で決定され、理事会へと
進められました。」(同上:175)。 
同じ時期の 2005 年には、行政との懇談会も並行して行われている。2006 年３月には東
海市担当理事らが東海市に自治体を訪問して懇談し、その結果、自治体の交付金事業とし
て地域密着型サービスを行うことが決まった。そして、南医療生協法人が「生協のんびり
村」建設を決定した後も 2006 年 12 月から 2008 年まで行政との定期的な懇談会が進められ
た。 
交付金事業とすることにより、自治体との関係が築き上げられたことが、「生協のんび
り村」建設、運営における地域の多様な主体との関わりにつながっていった。「行政の側が
地元町内会やコミニュティ、自治会への説明会の段取りにお力を貸していただけることが
続き、また同行していただくという協力には頭が下がりました。」という(同上:177)。行政
が積極的に橋渡しをすることにより、組合員以外の地域の主体との懇談を通じて「村」を
つくる過程にあたったのである。また、行政に頼るだけではなく、支部間の連携により、
組合員が建設運動の一環としての地域訪問152を展開したり、地元住民も含めた建設中の村
                                                 
150 「百人会議」から始まり、現在は「10 万人会議」まで到達している。「○○人会議」については、第
６章の注を参照。 
151 「生協のんびり村」に関する記述は、基本的に山口(2009)に依拠しているが、この土地の借用につい
ては、2013 年のヒアリングの際に山口氏に直接伺ったことを踏まえて述べている。 
152 東海ブロック全支部による「夕焼け訪問」と呼ばれる活動で、その方式はブロック内の支部から１つ
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びらきのイベントを開催するといった、自発的な地域交流の場が設けられた。これら活動
により、地域が「村」に対して持つ要望、ニーズを把握できるようになり、「村」の形が具
体化されていったのである。 
2008 年 11 月に「村」内のグループホーム「ほんわか」の開設に至った。竣工までの間
に組合員、住民は利用者、職員を確保するなど、初年度からの黒字経営を目指した活動を
行っていた。2009 年４月には小規模多機能ホーム「おさぼり」、多世代共生住宅「あいあ
い長屋」、せいちゃん農園、地域交流館「おひまち」、喫茶「ちゃら」の開設に至り、800
坪の文字通り「村」が完成したのである。「村」には、建設工事へのボランティア参画から、
開設後の運営への継続的な関与など、地域住民が多く関わって現在に至っている。「村」の
近隣は公園や幼稚園、小学校などがある住宅地であり、すでに小学校と「村」との公式の
交流が行われている。 
2013 年のヒアリング調査によると、「生協のんびり村」では、組合員と住民の関与や、
「生協のんびり村」の住民153との交流により、医療で回復できなかった認知症患者の回復
などが見受けられるという。また、回復して「生協のんびり村」を出所した後もボランテ
ィアとして通うケースも多く、生活の場、交流の場としての機能が発揮されている。 
 
(２)モデルによる検証 
 
南医療生協の事例からは、多くの医療ガバナンス構造が見受けられるとともに、モデル
の課題や限界についてもこれらの検証から明らかになる。この事例も順に確認していく。 
 
①理事会改革 
 
理事会改革は、人間関係資本の捉え方によって、従来の医療ガバナンスがうまくいって
いなかった、もしくは改革によってもとは存在しなかった医療ガバナンス構造が形成され
た、との２つの捉え方ができるケースである。 
理事会は、職員代表や、組合員代表など、複数人間関係資本が集まるネットワークであ
るとするのが通常の考え方である。この考え方に従えば、従来は医療ガバナンス構造をと
っていたものの、人間関係資本が稼働しておらず、したがって「参加」が成立せずに終わ
っているため、うまくいっていなかったと考えられる。しかし、南医療生協では、その発
想を変えることによって、従来は成立していなかった医療ガバナンス構造を作り出したと
見ることもできる。 
このことをモデルに沿って考えると、従来の理事会は、南医療生協にとって、男性とい
う単一の人間関係資本であった。そこには複数の人間関係資本があるわけではなく(女性が
いたとしても稼働していなければ単一の人間関係資本と同じである)、ブリッジング型の医
                                                                                                                                               
の支部へ皆で応援に行くという、これまでのブロック活動にはない新しい試みであったと述べられて
いる(同上:178)。 
153 「のんびり村」は複合型事業所であるが、多世代共生住宅「あいあい長屋」があるため、村の中に住
民も住んでいる。 
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療ガバナンス構造はできていなかった。 
この状態に問題を見出し、リーダーによるトップダウンで行われたのが、女性という人
間関係資本の導入によって、医療ガバナンス構造を作ることであった。これにより、理事
会がネットワーク化し、従来の男性側の資源である論理の議論と、女性側の資源である活
動力、地域住民の共通の感覚が交換され、結果、理事会が活発に動き始めたのである。 
もう１つの改革は、理事会の時間帯の変更であった。女性理事を増やすことが人間関係
資本に関する改革であるならば、時間帯の変更はネットワークの改革である。時間が変わ
ることによってネットワークの質を変えた、つまり捉え方によっては新しい人間関係資本
の性質(昼に関与できる)に伴って、新しいネットワークを創出したといえるものである。 
結果として、医療生協は、理事会改革が成功したと自己評価している。しかし、モデル
の点から見ると、明らかになっていない点がある。それは、人間関係資本の性質が、医療
ガバナンスに影響を及ぼすかどうかということである。この事例の場合、医療生協は、女
性が地域に根ざしていること、活動力を持っていること、という女性の特性、長所を成功
要因として自己分析している。しかしながら、医療ガバナンスモデルの解釈によると、「女
性」人間関係資本のこれら性質を意識して導入したために「参加」が成立するようになっ
て改革が成功したのか、それとも人間関係資本が複数になってブリッジング型の構造を作
り出せたために成功したのかが明らかではない。この点は、この事例のみでは判断できな
いことであるため、今後モデルを展開させる際に考慮しなければならない要因である。 
 
②組合員活動 
 
まず、班会から地域住民に波及していった「タオル体操」である。人間関係資本である
班の活動であったが、組合員以外も入ってくることにより、タオル体操の時間、場がネッ
トワークとなった。お互いの交流によって情報交換などが行われているであろうが、ここ
で生み出される資源は健康であるため、医療ガバナンス前段階に該当する。 
次に「赤ちゃん同窓会」の事例である。この事例は２段階になっている。まず、職員(事
業所)と元患者の人間関係資本が「赤ちゃん同窓会」ネットワークで資源を交換するところ
から始まる。この結果、資源として母親の会が発足した。その後母親の会には、母親、ボ
ランティアといった複数の人間関係資本が関与するようになり、母親の会そのものがネッ
トワークとなった。このネットワーク上で資源として作られたのが、「ママクルフェスタ」
などのイベントにつながった活動である。これら医療ガバナンスの繰り返しによって、母
親やボランティアは小児医療に関する知識を身につけている。ただし、知識が投入される
ことによって医療市場に与える影響は大きなものではないため、こちらも医療ガバナンス
前段階であると考えられる。 
 
③事業所開設、運営 
 
グループホーム「なも」、および小規模多機能ホーム「もうやいこ」の設立運営につい
て、モデルで分析する。まず、組合員が自発的にグループホームを作ろうとするところか
ら始まる。組合員たちは単一の人間関係資本として地域住民に情報提供を呼び掛けた。こ
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こで、趣味的な活動、個々人の活動ではなく、医療生協の公式事業として成立したのは、
地元住民への働きかけを行う際の移動を「チャリンコ隊」によって公式化したからである。
やや奇妙な表現であるが、組合員と住民を「チャリンコ隊」活動というネットワークがつ
ないでいる。このネットワーク上で、組合員側のグループホーム設立提案、住民側の情報
といった資源が交換された。その成果として、利用可能な古民家の発見につながり、「なも」
を設立できた。 
グループホーム「なも」は、それ自体ネットワークとして、グループホーム運営という
形で多くの人間関係資本が参加する。その成果物はグループホームの運営、サービスであ
る。 
「なも」の運営からは、再び「なも」ネットワークに投入される、再投資型資源が発生
しているのがユニークな点である。再投資される資源は様々あろうが、代表的なものは、
法人の資金を使わず、設立から運営まで自力でやってきたという組合員たちのプライドで
あり、「自分たちで作った品質」という概念である。このプライドの再投資が品質保持、向
上という形で活用される。また、「なも」の成功体験そのものが、「もうやいこ」設立の際
の資源となっている。 
また、「なも」の特徴として、お互い協力し合うことによって入居者の「回復力」とい
う資源を生みだしている。孤立した生活をおくっていた人々が入居し、信頼のある関係の
中で皆と過ごすことによって回復していく。これによって、外部からの資源を導入するこ
とにもつながった。組合員が自力で設立運営している、入居者の回復がめざましい、回復
して「なも」を出た人がボランティアとして関与するケースも多いといった様々な成果が
出されることにより、「なも」には自治体、市民団体などから多くの視察、見学が入るよう
になった。この外部からの目が入居者や運営をする組合員の立ち居振る舞いや身なりとい
った部分に関心を払わせ、これも入居者の回復、運営へのプライドという資源につながっ
ているのが見受けられるという。 
市場への影響も大きいと考えられる。まず、視察によって、地域外の市場にも波及して
いくことが挙げられる。次いで、医療市場にとっては、最低限のコストで運営され、かつ
資金以外の資源を活用することによって大きな成果を上げる主体が出現したことを意味す
る。「なも」で回復した入居者の中には、医療的処置では対応できなかった患者もいるため、
グループホームそのものは福祉市場における提供主体であるが、医療市場の主体とも競合
しうるのである。 
次に、「生協ひまわり歯科」の事例である。まず、歯科設立前から組合員は公式の訪問
活動によって地域住民とブリッジング型構造を築いていた。組合員側からは、新設歯科活
用の提案、セールスといった情報が資源として送られ、住民側は予約の受付、ニーズの表
明といった資源を送り、互いに交換した。この結果、予約成立という合意がなされたが、
この予約がひまわり歯科にとって強力な経営資源となった。 
結果、ひまわり歯科は、初年度から黒字を達成するという成果を生みだし、初年度には
赤字が通例の市場に影響を与えたのである。つまり、通常新設事業所に生じる赤字を回避
するという形で機会コストを低下させている。しかし、やはりここでも問題になるのが低
下したコストの測定が困難だという点である。地域的要因などを勘案し、組合員が事前に
活動をしなかった場合に生じたはずの赤字の額を算出することで計測することになるが、
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仮定によって正確なコストを計算することは難しい。この点はほかの事例の分析に出てき
たモデルの限界と同様である。 
 
④福祉「村」構想 
 
福祉「村」の設立には、何段階もの医療ガバナンスが見受けられる。「生協のんびり村」
に直接は関わらないが、東海市ブロックに与えた影響の大きさから、法人の介護事業推進
会議「百人会議」（飛躍人会議）を「村」設立の最初の医療ガバナンスと見ることができる
だろう。組合員同士の人間関係資本をネットワークで稼働させた「百人会議」（飛躍人会議）
では、医療生協の介護方針を決めるとともに、「生協ゆうゆう村」、およびその設立の際の
経験を資源として生みだした。これを基に東海市ブロックが設置した「百人会議」（ひやく
会）が第２段階のネットワークとなる。 
東海市ブロックの「百人会議」(以下、医療生協の「百人会議」と区別するため「ひやく
会」と呼ぶ)では、組合員同士の情報が活発に交換されている。この「ひやく会」をはじめ、
「生協のんびり村」の設立経緯については、直接関わった山口氏の報告によって、他の事
例よりも内部でのやり取りが詳しく記されており、医療ガバナンスにおける「参加」のあ
り方や、資源が「信頼」に基づいていることを検証できる事例である。 
「ひやく会」では、福祉事業を展開する際に必要な資源の調達について情報交換がしっ
かりなされ、かつ土地を確保するという合意形成に結び付いている。具体的成果が出され
ていることから、人間関係資本の稼働、ネットワークの活用双方の条件が整っており、「参
加」が成立していたことがわかる。 
そして、「発言を否定しない」というルールは、この事例において信頼を醸成する規範
形成において重要な要素であったと考えられる。また、「ひやく」会では７～８名のグルー
プ討議方式が採られていたことが報告されている。班会と同じ程度の規模で討議すること
によって、人間関係資本が小さいほど信頼が培われやすいというメカニズムが働いていた
可能性が高い。信頼によって協力的な活動が生み出されやすい環境が、事前打ち合わせな
どの熱心な活動につながっていると推測できよう。 
実際、「ひやく会」では、再度この会を開催するという合意形成が毎回なされ、発展的
解散に至るまで機能しながら継続されてきたのである。そして、会議を繰り返すことによ
って、「生協のんびり村」構想に至る資源を多く交換してきた。 
この第２の医療ガバナンスと並行して、第３に、懇談会をネットワークとした東海ブロ
ックと行政の交渉も進められてきた。ここで合意された「生協のんびり村」構想の交付金
事業化は、これ自体成果であると同時に、次の段階へ、資金(交付金)という資源を生み、
かつ行政のより積極的な関与を引き出し、これも資源化したのである。 
行政の関与は、「生協のんびり村」の設立予定地域の住民と協力体制を作り上げる上で
非常に重要な資源となったことが報告されている。具体的には、行政がネットワークとし
て公式に組合員と住民を引き合わせたことが、その後の医療生協と住民間の自発的なネッ
トワークづくりにつながったのである。 
次の段階では、地域訪問活動、村びらきイベントといったネットワークが作られ、組合
員と住民の間で意見や意思、ニーズに関する情報の交換がなされた。イベントを協力して
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開催する背景には、同じ問題関心を共有する組合員、住民の間の信頼が見受けられる。こ
れらの結果として生まれたのが、「生協のんびり村」構想の具体化、つまり設立、運営であ
る。 
新しい福祉「村」は、医療ガバナンスの成果であり、市場に投入される信頼に基づく資
源であった。市場では、福祉事業所を１つの「村」の形で形成するというアイデアを受け
入れ、新たなタイプの主体の出現という影響を受けたのである。また、「なも」で見られた
ことと同様の現象が「生協のんびり村」でも見受けられた154。医療で対応できない入居者
が村で回復する例が多く、福祉事業が医療事業と一部競合することとなった。また、回復
して出所した後もボランティア、もしくは元住民として「村」に通ってくることで、継続
的に日常生活を村の人々と共有する例が多いのである。 
さらに、「生協のんびり村」そのものがネットワークとして、組合員、入居者、ボラン
ティア、村の住民といった多様な人間関係資本を稼働させる場として活用されている。こ
こから生みだされる資源によって、村の運営や、村の情報を近隣に提供することができて
いる。それにより、すでに「生協のんびり村」が１つの人間関係資本として地域の小学校
と公式な交流ネットワークを築いている。このタイプのネットワークは、世代間交流の性
質を持っている。高知医療生協でも世代間交流の事例は見受けられたが、比較的最近現わ
れた種類の交流であるため、医療ガバナンス、および市場にどのような影響を与える資源
が生み出されるか、今後も観察を進める必要があるだろう。 
医療ガバナンスの結果、市場では、回復できないと考えられていた入居者の回復により、
予定していたコストは低下した。入居者の要介護度が改善されることにより、公的なサポ
ートにかかわるコストを確実に低下させているのである。しかし、厳密にいうと、医療市
場のコストではなく、福祉政策に関わるコストが低下しているため、医療ガバナンスの枠
組みには収まっていない。このことは、医療ガバナンスの枠組みが福祉分野でも適用可能
であることを示していると同時に、モデルの分析対象を選定しなければ医療市場における
影響を明らかにできないことも示している。 
 
  
                                                 
154 「生協のんびり村」設立以降の内容の記述に関しては、2013 年のヒアリング調査に基づいている。 
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表 8  南医療生協の医療ガバナンス 
 人間関係資本 ネットワーク 生まれた資源 
理事会改革 
従来① 常任理事、組合員、支部
長 など 
理事会(夜) 「参加」不成立によりなし 
従来② 男性 なし ネットワークがないためなし 
改革後 男性 女性 理事会(昼) 合意事項の実践力、アイデア 
など 
組合員活動 
タオル体操 班員(組合員) 住民 タオル体操開催場 健康 
母親の活動 職員 母子 「赤ちゃん同窓会」 母親の会 
母子 住民 母親の会 活動、イベント など 
「なも」「もうやいこ」開設、運営 
設立時 組合員 住民 チャリンコ隊 古民家の発見 など 
運営時 組合員、入居者、ボラン
ティア など 
グループホーム「な
も」 
組合員のプライド、成功体験 
回復力   など 
生協ひまわり歯科 
設立前 組合員 住民 訪問活動 予約 
「生協のんびり村」 
第１段階 組合員 百人会議(飛躍人会
議) 
生協ゆうゆう村、経験 
第２段階 組合員 百人会議 (ひやく
会) 
「生協のんびり村」構想、土
地の借用 
第３段階 東海ブロッ
ク 
行政 懇談会 交付金事業化の合意、交付金、 
行政の積極的な関与 
第４段階 東海ブロッ
ク 
周辺住民 訪問活動、イベント
など 
「生協のんびり村」 
第５段階 組合員、住民、入居者 な
ど 
「生協のんびり村」 「生協のんびり村」の運営、
情報 
第６段階 「生協のん
びり村」 
小学校 公式な交流活動 今後の医療ガバナンスや市場
に投入される資源 
出所：事例をもとに筆者作成。 
 
(３)事例の示唆 
 
南医療生協の事例をモデルで検証した結果、いくつかの示唆を得られた。 
まず、理事会の検証による示唆である。医療ガバナンスのモデルや構造そのものは単純
な型であるが、その要素である人間関係資本、およびネットワークが具体的にどのような
形をとっているのかを分析する際、その捉え方次第で、検証結果が変わりうることが明ら
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かになった。事例では、改革前の理事会をネットワークと捉えることによって、医療ガバ
ナンスの要素は揃っているが「参加」が成立しないゆえに不完全であると分析できる。一
方で、理事会を人間関係資本と捉えることで、人間関係資本が単一であるゆえに、医療ガ
バナンスのブリッジング構造そのものができていないという結果に変わってしまうのであ
る。これは人間が個々人それぞれ多様な属性を持っているためであるが、複数の事例を比
較、分析する際にはどの属性を優先させるかを明確にする必要がある。 
もう１つの示唆は、福祉分野にも応用可能であることである。本研究では、医療生協を
分析の対象としたため、福祉事業分野も分析の対象となった。その結果、モデルの要素が
揃い、「参加」が成立することによって資源が発生するならば、福祉市場においてもコスト
が低下するということが明らかになった。しかしながら、この結果は、医療市場における
不確実性、機会主義的行動の可能性への不信感と、そこから生じるコストを軽減すること
にはつながらない。これはこのモデルの基本的な限界点と重なっている。 
応用可能性に関しては、福祉「村」に見受けられたように、さらに広がっていく可能性
も指摘できる。「生協のんびり村」と小学生の世代間交流が始まっているように、医療市場、
福祉市場の問題から、社会一般、まちづくりの問題に対応がシフトしてきている。医療ガ
バナンスモデルが他の分野にも適用できるならば、今後は医療市場特有の問題に対処する
ための要素を発見し、プロセスを明らかにすることでモデルを展開していくことが必要で
ある。その要素が具体的に何であるのかをさぐることも今後の課題である。 
 
第 4節 ３つの事例を通じた課題の検討 
 
３つの医療生協の事例を分析することで、医療ガバナンスモデルの機能、および今後の
モデルの展開における課題が明らかとなった。また、事例分析における課題も残されてい
る。本節ではこれらの点について総括する。 
 
(１)医療ガバナンスモデルの機能 
 
医療生協の３つの事例を分析することで様々なことが明らかになったが、ここではモデ
ルが機能しているか、また基本的な目的を達成しているかという点から明らかになったこ
とについて論じる。 
まず、モデルの目的は、医療ガバナンスを通じて医療市場における取引コストを低下さ
せるプロセスを明示することであった。これが達成されているかどうかが１つの重要な点
である。また、モデルの構築にあたり、信頼に基づく資源を作りだすこと、さらにその資
源を市場まで運び、投入することという２つのプロセスを反映させるという課題があった。
これらの点について以下で考察する。 
 
①医療ガバナンスによる医療市場の取引コストの低下 
 
医療ガバナンスによって医療市場のコストが低下していることは、事例の示唆でも述べ
た通りであるが、逆に取引コスト以外のコスト低下していることが確認されている。ここ
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では取引コストが低下した事例を確認したい。 
典型的な事例は、事業所の設立にかかわる取引コストの低下である。例えば、「生協ひ
まわり歯科」の事例では、設立前から組合員の訪問活動により、予約の受付け、歯の検診
の推進が行われ、結果として顧客である患者を確保してきた。それにより、事業所は通常
であれば赤字となる初年度からの黒字の達成によって、見込まれた機会コストを低下させ
ている。事業所側からすると機会コストが低下しているが、予約をした患者側から見ると
取引コストが低下していることがわかる。 
この事例では検診の呼び掛けも行っているため、現在歯の健康に問題のない住民も含め、
ほとんどの住民が潜在的な患者である。通常、患者にとっては、初めて受診する医療機関、
特に新設でまだ情報のほとんどない医療機関を選ぶことは、不確実性、かつ情報の非対称
性が大きい状況であり、心理的な負担や情報を集めるといったモニタリング行動によって
取引コストが発生する。しかし、生協ひまわり歯科では、情報を持っている組合員から積
極的に接近してくることによって、潜在的な患者にとっては、新しく歯科事業所が開設さ
れるという情報も含め、自ら情報を集めるために働きかける取引コストが低下している。 
また、訪問活動であるので、対面で組合員と住民が情報を交換することとなり、生得的
な能力による信頼が生じている可能性が高い。何回かにわたる訪問や、顔見知りの組合員
が訪ねてくることによって、新設の歯科に対する信頼が高まり、住民が自分１人で歯科の
情報を集めて受診するかどうか検討するよりも、実際の受診につながる確率は高かったの
ではないかと推測できる。またその推測の根拠が、すでに述べた初年度からの黒字化であ
る。 
このような取引コストの低下については、生協ひまわり歯科に限らず、高知生協病院の
増改築時の説明会、意見交換や、「なも」「もうやいこ」「生協のんびり村」の設立といった
事例にも共通していると考えられる。また、大泉生協病院のように、近接した住民との交
渉という設立過程でのコストが大きかった事例においても、設立運動展開時に加入した組
合員や、設立後に事業所によく立ち寄るようになった近隣住民の存在などがある。この住
民たちにとっては普段見聞きしている大泉生協病院への受診に際して、特にモニタリング
行動を起こす必要はないため、取引コストは低下していると考えられる。 
医療ガバナンスでは、たしかに他のコストも低下させているが、本来の目的であった不
確実な状況下における取引コストを低下させる機能についても果たしていることが確認さ
れるのであり、これにより、基本的にモデルの目的は達成していると見ることができよう。 
 
②信頼に基づく資源の活用 
 
信頼に基づく資源の活用には、信頼を内包する人間関係資本の活用、および主体間の利
害調整における協力関係の構築という２つの観点がある。 
人間関係資本の活用に関しては、高知医療生協の事例が明示している。高知医療生協で、
行政や民間事業者とネットワークを構築した事例においては、地元のリーダーである元教
員の人間関係資本が稼働していた。人間関係資本が稼働し、ネットワークは活用していな
いという、モデルにおける参加不成立の状態であったならば、リーダーたちがどんなに個
別に頑張っても、広域の住民をきめ細かく見守る活動は実行できなかった。ネットワーク
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を活用し、日常業務を地域内で遂行している事業者や医療生協組合員などを連携させたか
らこそ成功しているのである。人間関係資本が自発的に稼働している場合でも、ネットワ
ークや参加の要素を組み込む必要があることが示されている。 
信頼による協力関係が見られるかどうかについては、大泉生協病院の事例など、対立関
係を調整するケースが参考になる。練馬区の組合員(住民)と、病院設立地域近接住民との
対立があったが、公聴会に至る交渉過程では決裂に終わらず、公式ネットワークの場を構
築するまでに至った。これは交渉において双方が一方的な態度ではなく、相手の立場から
も検討しようという協力的な行動がとられたからであると考えられる。もともと双方とも
医療過疎という問題を共有していた上に、実際、設立後に近隣住民の病院への日常の出入
りが見受けられることから、交渉によって地域での一定の信頼関係を醸成できたことを示
している。 
また、利用委員会による医療安全活動は信頼に基づく協力関係の見受けられる典型例で
ある。利用委員会が現場の職員と交渉を行う医療ガバナンスの過程において、利用委員は、
苦情を受けた職員の責任を問おうとするのではなく、職員、利用者双方の言い分をそれぞ
れの立場から考えて理解しようという、いわば他者の立場から考える姿勢で臨んでいる。
そのため、苦情を受けた現場職員も身構えずに冷静に対応できるため、利用委員会は情報
を集めることができるのである。結果、苦情を出した側の組合員が納得するに足る情報資
源を現場から得ている。これは個別のケースだが、対応するたびに同じような趣旨の苦情
が減少していくということが、医療ガバナンスがその場限りの納得の形成に終わらず、信
頼に基づく資源が機能、蓄積していることを示唆している。 
 
③ミクロの資源をマクロの医療市場へ運ぶネットワークの機能 
 
この機能も多くの事例に見受けられるものである。典型としては、「練馬区内で入院で
きるといいのに」という、いわば日常的な会話で表出されるような要望が、医療ガバナン
スの繰り返しによって市場に反映されたケースであろう。 
また、何らかの市場への効果を意図して設定したわけではないが、ネットワークを提供
した高知医療生協のたまり場のケースでは、人と交流したいという個々人レベルの要望が、
このネットワークを介して医療ガバナンスに展開している。地域住民を動員したイベント
に発展したり、世代間交流による高齢者の孤独死防止という、地域の医療市場の課題に結
果として対応している事例である。 
また、南医療生協の事例である事業所の設立も、日常生活における介護への要望が医療
ガバナンスを通じて結果的に介護市場に新しい主体を生みだすという、マクロレベルの影
響を及ぼしている。そして、結果的に、「なも」や「のんびり村」は、入居者の回復力の高
さから、医療分野との競合が生じ、医療市場にも影響を及ぼすに至っている。 
これらの事例を見る限り、ミクロレベルの資源をマクロレベルの市場に投入するという、
医療ガバナンスのネットワークの機能は働いていると評価できるであろう。 
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(２)医療ガバナンスモデルの課題 
 
まず、いくつかの事例によって示されていた点として、医療ガバナンスによって低下し
たコストの計測が難しいことが挙げられる。大泉生協病院の利用委員会や、南医療生協の
歯科設立時の予約獲得の事例などは機会コストが低下しているため、特に測定が困難であ
る。この課題については、従来の医療市場の不確実性、情報の問題から引き継がれている
ものである。ただし、このモデルは信頼を内包し、かつ具体的に何らかの資源を生みだす
プロセスを示しているため、どのような形で市場に影響を及ぼしたのかを示すことができ
る。つまり、コストが低下したことそのものは明示することができる。従来コストが低下
したかどうかもわからなかった市場の失敗の問題に対して、この部分はモデルが問題に貢
献できる点であろう。今後の課題は、低下したコストがどの程度なのかを測定する方法を
考えることである。 
もう１つのコスト低下に関わる課題は、低下させるコストが、不確実性や情報の非対称
性を背景として発生したコストに限らないという点である。モデルを提示した目的から考
えると、この部分のコストを低下させることが必要であり、今後この測定のためにモデル
に必要な要素を発見し、展開させていくことが課題となる。 
また、高知医療生協に見受けられたように、一見医療市場でのコストが低下したように
見えても、実際はサービス提供主体である医療機関にコストシフトする可能性があること
である。この場合は、低下分のコストとシフトされたコストを比較することによって、結
果的に増加したのか減少したのかを明確にしなければならない。今後はコストシフトの可
能性もプロセスに加えてモデルを修正する必要がある。また、本研究の問題とは離れるが、
コストシフトが生じた際の医療機関の対応についても考えなければならないだろう。 
これらコストに関わる問題については、量的な調査を行うことは難しい。よって、医療
ガバナンスが行われなかった場合のシミュレーションなどを通じて質的な調査を行い、コ
ストがどのような過程から発生し、医療ガバナンスによってどの部分が低下するのか、ま
たその量は質から推測してどの程度であるのかを明らかにする必要があろう。 
コスト以外の課題としては、人間関係資本の捉え方や外部からの影響の問題、モデルの
適用領域の問題が見出された。 
人間関係資本は、複数の属性、性質を備えた個々人の集りであるため、分析の際に、ど
の特性を優先すべきかを検討する必要がある。事例では、改革前の理事会をどの単位の人
間関係資本と捉えるかが、分析の結果を左右していた。職員か組合員か、組合員か住民か
といったように、１つの人間関係資本に対する複数の捉え方も見受けられる。捉え方によ
って、医療ガバナンス構造も変わってくるため、複数の事例の比較では人間関係資本の捉
え方を統一する必要がある。 
また、一部の事例には、外部の影響が見受けられた。グループホーム「なも」のように、
医療ガバナンスからの資源ではなく、外部からの視察が回復力という資源をもたらし、そ
の回復力が視察を招くという循環が出来上がっている。これは現在進行しているグループ
ホームの運営という一種の医療ガバナンスによる成果と厳密に区別することができない。
そのため、医療ガバナンスの外部から持ち込まれる資源、影響についても何らかの形で評
価、分析に組み込んでいく必要がある。 
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一番大きな課題は、モデルの適用領域が広すぎることである。事例でも検討したように、
医療市場のみならず、福祉市場や、地域社会一般のコストの低下もこのモデルでカバーす
ることが可能である。これは汎用性が高いということでもあるが、逆に見れば不確実性の
高い市場における効果を期待するという本来の意図から離れてしまう。そのため、今後の
課題としては、医療市場の分析のための要因を付加していくことで、より限定的な分析が
できるようにする必要がある。その方向性の１つとして、不確実性とそこから発生する問
題に対応する要素である信頼と、信頼に基づいて生みだされる資源の概念、機能をより精
緻化することが挙げられよう。 
 
(３)事例分析における課題 
 
本研究の事例分析によって、医療ガバナンスモデルでは、日常の人間関係から生まれる
資源を、段階的に投入することによって、最終的に医療市場に投入することができること、
それによって何らかの形で医療市場のコストを低下させることができることが明らかにな
った。これは基本的なモデルの目的を達していることを意味している。しかし、事例が限
られていることや、その特殊性などから以下の課題も残されている。 
まず、南医療生協の理事会の事例を除いて、本研究では基本的に成功している事例を基
に調査、検証を行ってきた。そのため、モデルの基本的な機能が分かっても、医療ガバナ
ンスを成功させる要因、失敗させる要因は明確になっていない。そのため、改革を通じて
変化が生じた事例や、成功していない事例を検証することによって、何が医療ガバナンス
を成功させる要因であるのかを明らかにする必要がある。 
第２に、本研究の事例は、地域的要因を反映しているものであった。医療過疎地域にお
ける新規設立運動、高齢化の著しい地域における見守り活動などは、医療ガバナンスのほ
かに地域的な要因が働いている可能性がある。今後は地域の特徴をどのように評価するか
を検討すること、医療ガバナンスを成功させるより普遍的な要因を探すことが課題である。 
第３に、この事例分析は人間関係資本、ネットワークの構造面からの分析を主として行
った。構造が出来上がっているか、人間関係資本は稼働しているかといった点が分析の中
心であった。そこで、次の課題として、構造内におけるメカニズムを分析するために調査
を行い、医療ガバナンスの過程をより明確にすることによって、「参加」の成立・不成立、
信頼がどのように資源に反映されていくかといった機能面をより明らかにしていく必要が
ある。 
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終章 
 
(１)モデルの意義と概要 
 
本研究では、医療市場での市場の失敗に起因する不信感から生じる、取引コストを低下
させるためのプロセスを、理論面、医療生協の実践面から検証し、モデル化を試みた。不
確実な市場において、市場の失敗に起因する取引コストを低下させるために「信頼」が必
要であるとする議論は、Arrow(1963)、Hansmann(1980)によってなされている。また、市場
に限らずとも不確実な状況における信頼の重要性については Fukuyama(1995)、山岸(1998)
らによって、また、不確実な状況に類似する複雑性の高い状況における信頼の重要性につ
いては Luhmann(1968)によって議論されてきた。本研究は、これらの研究理論を背景とし
ている。 
本研究の特徴は、信頼が不確実性を低下させるプロセスを明示できるよう、モデルとし
て示したことにある。「信頼」を、人間関係資本内で作られる資源に付加価値を加える要素
とすることで、取引コストを低下させるための具体的な資源が発生するプロセス、および
その資源が日常的な人間関係のミクロレベルからマクロレベルの医療市場まで運ばれ、反
映されるプロセスを明示した。その結果、このモデルは、ミクロの人間関係レベルから生
じた資源であっても、プロセスを経ることでマクロレベルの医療市場まで影響を及ぼしう
ることを示している。さらに、目に見えない信頼を資源に取り入れることで、医療市場に
影響を与える要因を一定程度明示することを可能とした。このモデルの特徴は、主にこの
２点にある。このモデルは理論上、信頼の埋め込まれた社会関係資本の持つ要素を分解し、
医療ガバナンスモデルの構造として組み替えることによって構成されている。社会関係資
本は、人間間の関係性である人間関係資本と、人間関係資本をつなぐネットワークという
要素から成り立っており、それぞれの要素の持つ機能を組み合わせることによって、医療
市場に信頼に基づく資源を投入するという機能を生みだしている。 
市場に投入するための信頼に基づく資源を作り出すことができるのは、人間関係資本が
２つの規範を持つことによって、人が協力できる環境、他者の利益も考慮できる環境を作
り出し、信頼を醸成する機能があるからである。信頼を背景とした人間関係資本の稼働に
よって、信頼に基づく資源が生み出される。 
この資源を人間関係資本間で交換し、合意形成をすることで、新たな資源を生みだす場
がネットワークである。ネットワークは、公式な会議や委員会といった形で運用されるこ
とによって、そして、弱い紐帯が個人の経験を大規模な社会構造の側面と結びつけるとい
う特性を生かすことによって、ここで生み出された新たな資源を医療市場まで運ぶ機能を
持っている。 
また、このモデルは日常生活を送っている一般の、そして医療市場における消費者サイ
ドの人々が、その活動から資源を生みだすことによって医療市場に関与するプロセスを示
すものであるため、参加型のモデルであるという側面をもつ。ここでいう「参加」は、医
療市場に影響を及ぼす活動に限定されるため、このモデルにおいては人間関係資本が稼働
し、かつネットワークが活用されている状態のみを「参加」が成立していると捉えるもの
である。人間関係資本が稼働して資源が生み出されていても、公式ネットワークを活用し
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ていないため医療市場に送る手段がない場合、もしくは人間関係資本が稼働していないた
め、公式ネットワークを活用してはいても、市場に送る資源が生み出されないような場合
に関しては、参加は成立していない。 
社会関係資本概念から抽出した、構造を形成する要素である人間関係資本およびネット
ワーク、この組み合わせによって成立する機能面の要素である「参加」が揃い、初めて医
療ガバナンスモデルは機能するものである。本研究では、事例検証を通じて、モデルが機
能を果たしうるかどうか、その展開における課題はどこにあるのかを明らかにした。以下
では、モデル展開の方向性、および研究テーマの方向性と、そのための今後の課題につい
て述べる。 
 
(２)モデルの展開と課題 
 
本研究では、人間関係資本、ネットワーク、参加という３つの概念を中心に、医療生協
での取り組みをもとに、信頼に基づく人間間の関係性とその活動の中から生まれる資源が
医療市場に送り込まれ、影響を及ぼす過程を描くモデルを構築した。このモデルにおける
限界点や改善方法については前述のとおりである。ここではモデル構築へのアプローチに
おいて見出された限界点、および今後の課題を述べる。主な課題は、医療ガバナンス構造
内外における影響と働きを動的に捉えること、および、医療市場における多様な主体に適
用できるよう、普遍性を高めることである。 
まず、前章において、限界点として、医療生協を事例に検証を行ったが医療ガバナンス
の成功要因を特定できなかったことについて触れた。このことは、本研究の関心が、構造
面を明らかにすることに向いてしまい、医療ガバナンスのプロセスには最低限しか触れる
ことができなかったことによる。モデルを構成する要素である人間関係資本、ネットワー
ク、およびその組み合わせによる参加が個々に持つ機能については論述したが、医療ガバ
ナンス全体の機能、動的な動き、およびそれに影響を与える要因については言及できなか
った。 
今後の課題として、ネットワークや人間関係資本を取り巻く環境からの外的影響の要因、
医療ガバナンス構造内で生じ、何らかの影響を与える内的要因を明らかにし、そのメカニ
ズムを明らかにする必要がある。 
事例には、医療ガバナンスの動的側面に関する示唆がいくつか見受けられる。川崎医療
生協の小児科勤務の看護師が個人的に築いた人間関係を発展させた例や、高知医療生協の
元教員仲間が多くの組織を連携させた例のように、人間同士の関係性が医療ガバナンスを
作りだし、推進するという側面が見受けられる。特に、医療ガバナンス構造に組み込まれ
た公式なネットワークによる関係性ではなく、交流によって生まれた意見が必ずしも反映
されないインフォーマルな人間関係が及ぼす影響が大きい。本研究においては、生みだし
た資源を医療市場に送り出すという観点から、公式なネットワークに注目したが、資源を
送りださない非公式な人間関係にも、医療ガバナンスを推進する大きな機能が見出される。
今後は、この非公式、インフォーマルな人間関係の機能をより明らかにしていくとともに、
他にも医療ガバナンスに影響を与える諸要素を発見し、その機能を分析していくことが必
要である。 
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もう１つの大きな課題は、モデルに普遍性を持たせることである。本研究で行った検証
は、医療生協という限定的、かつ、医療市場のコストを下げることがもとから期待されて
いた主体が対象であった。医療生協は、理事会をはじめ、利用委員会、支部、班といった、
人間関係資本、および人間関係資本をつなぐネットワークを多く持っており、かつこれら
を意図的に形成してきた主体である。これが一般の医療機関においてどの程度適用できる
かどうかを明らかにする必要があるとともに、一般の病院での適用に際して修正を加えて
いく必要がある。 
地域において住民が自ら医療機関を作る事例や、住民の関与によって医療機関の改革や
地域医療の運営を行っているケースは、医療生協に限定しなくとも見受けられる。一般の
医療機関よりもこのような住民の主体的な活動の事例の方が、すでに活動を行う公式ネッ
トワークが存在しているゆえに、モデルの適用は容易であると考えられる。 
一般的な医療機関においては、医療生協や住民の医療運動ほどには医療市場の消費者サ
イドが関与できるシステムは構築されていない。しかし、医療生協の事例にも見受けられ
た患者会などの人間関係資本が形成されている例も多数存在する。また、医療評価におい
ても住民や利用者の声を反映させることが求められているほか、積極的に地域に貢献しよ
うとする医療機関が評価されていることも確かである。これらの活動事例を分析するとこ
ろから始めて、段階的にモデルの要素を組み直しながら、普遍性のあるモデルを構築して
いくことが今後の重要な課題である。 
 
(３)今後の研究の方向性と課題 
 最後に、テーマを含めた大きな枠組みでの研究の展開の方向性と課題について述べる。
本研究の問題は、医療市場における市場の失敗から生じる問題に対応することであった。
とくに、医療の性質として、情報の非対称性が著しいことから、機会主義を抑制すること、
機会主義の可能性から派生する取引コストを低下させることに注目した。そこで、今後研
究を展開させるための課題として、情報の問題に注目するアプローチ、および取引コスト
の問題に関するアプローチについて述べたい。 
 
①主体間の情報の問題とその展開 
 
 市場の失敗につながる機会主義は、多様な主体間の関係性から生じうる。本研究で焦点
を当てたのは、医療提供者と医療消費者の関係である。提供サイドの主体は、医療機関、
および医療機関を運営する法人、医療機関に勤務する職員を想定している。医療消費者サ
イドとして想定しているのは、患者とその家族のほか、潜在的な患者である住民である。
この関係性における情報の非対称性は最も大きいと捉えられている。しかしながら、医療
市場における情報の非対称性は、人間と医療の根本的な性質である不確実性から発してお
り、提供者・消費者関係に限らず、医療市場における主体全ての間に存在する。情報の非
対称性が大きい環境が存在する限り、機会主義の問題はついてまわるのである。 
 今後、多様な主体間における情報の問題について研究を展開するにあたり、方向性とし
て３点上げたい。第１に、医療機関の内側の関係性に注目する方向性である。医療機関の
内部には、本研究で対象とした提供者、消費の関係の他に、職種間、部門間といった様々
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な関係性が存在し、それぞれ固有の情報を持っている。本研究でも言及したように、二重
権限関係によるコンフリクトや、部門間のセクショナリズムが生じやすい組織であること
も指摘されている。そのため、内部における対立を情報の非対称性をはじめとする、情報
の諸問題から捉え、展開する方向性がある。 
 第２に、外部の主体が医療機関の内部の職員を通じて与える影響を情報の観点から分析
することである。第１の課題とも関係するが、医療機関内部でコンフリクトが生じやすい
要因として、職員が自身の勤務する医療機関だけではなく、自らの属する職業集団にも準
拠していることが指摘されている。この問題も研究されているが、改めて情報の観点から
発展させていくのも１つのアプローチとして考えられる。 
 第３に、医療機関を１つの主体と捉え、外部の他の主体との関係性を情報の観点からと
らえ直す方向性である。医療機関は、外部委託の営利企業や製薬企業、保険者、行政とい
った多様な主体との関わりによって成り立っている。そこから情報に起因する問題を掘り
下げ、解決方法を見出していくことで、本研究の問題関心を展開していくことができよう。 
 情報に起因する問題には、例えば保険者との関係における患者のモラルハザードのよう
に、上記の３つの方向性に収まらない観点も含まれている。しかし、最終的に医療市場に
おける主体間の関係性を情報の観点から包括的にまとめることを課題とするに際しては、
基本的な軸として、上記３つの視点を明確にする必要があると考える。 
 
①取引コストをめぐる信頼とその展開 
 取引コストへの対応方法として、本研究では信頼に注目してきた。その結果、信頼を活
用するモデルを構築したが、信頼という概念そのものが多様性を含むため、今後もその検
証を進める必要がある。 
 本研究では、社会一般に対する信頼と相対化することで、コミュニティ内部の関係性に
おける信頼の概念を整理した。その結果、信頼には他者の行動の予測とそれに伴う期待と
いう要素が見受けられた。この信頼概念は、行動予測を可能にする規範という環境要因が
大きく作用し、基本的に複数個人の集まりである集団を想定するものである。しかしなが
ら、信頼の存在する関係性やその基盤はこの限りではない。例えば、２者関係における信
頼には集団によって形成される規範ではなく、過去の付き合いの長さによってお互いの行
動を予測する、つまり時間という要因が大きく働くものもあるだろう。また、契約関係な
ど、規範や協力ではなく、報酬の授受などといったインセンティブを介した信頼が築かれ
る関係性も見受けられる。これら多様な信頼において、取引コストを生じさせる不確実性
や複雑性を減少させる要素、およびメカニズムを明らかにすることによって、信頼を基礎
とした取引コストへのアプローチ方法も展開していくことができよう。 
 また、信頼を含む、人間間の関係性において従来主観的な要素として捉えられてきた概
念の発生メカニズムが、自然科学などによっても明らかにされてきている。これら研究成
果の導入も念頭におきながら、信頼概念を展開して、いかに社会科学に適合する概念を形
成し、取り入れていくかも今後の重要な課題である。 
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